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OZET

Bu calisma, diz OA’li hastalarda BF yardimh izometrik egzersiz ve ES
programimin agri, disabilite ve kuadriseps kas gilictine olan etkinligini gostermek
amaciyla yapildi.

Cahsmaya ACR kriterlerine gore diz OA’i tanist konulan 42 ile 74 yas arasinda
50 kadmn hasta alindi. Hastalar rastgele yontemle 25’er kisilik iki gruba ayrildi. Birinci
gruba BF yardimh izometrik egzersiz, ikinci gruba ES programi 20 dk. siireyle haftanin
5 giinii uygulandi. Her iki grupta da kuadriseps kasmin giiglendirilmesi amaglandi.

Hastalar tedavi oncesi ve 4. hafta sonunda degerlendirildiler. Degerlendirmede
agri icin; VAS hareketle agri, gece agrisi, istirahatle agri, WOMAC agn skoru, EKS ve
disabilite icin WOMAC EKS, fiziksel fonksiyon skoru, kas giicii i¢in; Maks-1, Maks-10
Slclimii, tiim bunlara ek olarak da 50 metre ylriime ve 10 basamakli merdiveni ¢ikip-
nme siirest, uyluk ¢evresi 6l¢lim parametrelert kullanildi.

Tedavi sonrasinda her 1ki grupta da VAS hareketle agri, gece agrisi, istirahatle
agri, WOMAC agri, fiziksel fonksiyon ve EKS skorlarinda c¢ok anlamli iyilesme
goriildii( p<0.001 ). 50 metre ylriime ve 10 basamakli merdiveni ¢ikip-inme siiresindeki
diizelme istatistiksel olarak ¢ok anlamhydi( p<0.001 ). Kas giicii 6l¢iimii i¢in kullanilan
Maks-1, Maks-10 degerlerinde ¢ok anlamh artis gézlendi( p<0.001 ). Sag ve sol dizler
icin uyluk ¢evresi Slglimlerinde birinci grupta anlamli artis gézlenmezken ikinci grupta
tespit edilen artis istatistiksel olarak anlamliydi( Birinci grupta her iki diz i¢in p>0.05;
ikinci grupta sirastyla sag diz i¢in p<0.001, sol diz i¢in p<0.05 ). Uyluk ¢evresi
6lctimleri hari¢ diger parametreler acisindan iki grup arasinda fark gézlenmedi.

Diz OA’i olan hastalara uygulanan diizenli egzersiz ve ES tedavisinin, kas
glictinii arttirarak, agri, ve disabiliteyi azaltarak, hastalarin merdiven ¢ikip-inmesinde
rahatlama ve ylriime mesafesinde artmaya neden oldugu tespit edilmistir.

Bu ¢alismada sonug olarak her iki tedavi protokoliiniin de diz OA’i tedavisinde

kullamlabilecegi belirtilmistir.

Anahtar sozciikler: Osteoartrit, diz, egzersiz, elektrik stimiilasyon, biofeedback
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effects of biofeedback assisted
isometric exercises and electrical stimulation program, on pain, disability and
quadriceps strength.

Fifty women between 42 and 74 years old with diagnosed osteoarthritis of both
knees according to ACR criteria participated in the study. Patients were randomized into
two groups. For both groups a 20 minute therapy was applied 5 days a week. Both
groups were treated for 4 weeks.

Patients were evaluated before and after the therapy. Outcome measures for pain
were VAS scala for pain in activity, pain at night, pain at rest and WOMAC pain score.

As disability and stiffness measures we used WOMAC physical function and
stiffness score. 1 RM and 10 RM was used for measuring quadriceps strength. In
addition to these we used 50 m. walking time, 10 steps stairs climbing up-down time
and thigh circumference measuraments as well.

Significant improvement was obtained for pain measures, physical function and
stiffness measures after therapy( p<0.001 ). The improvement in 50 m. walking time
and 10 steps stairs climbing up-down time was also statisticaly significant( p<0.001 ).
There was also a statistically significant improvement in 1 RM and 10 RM values
showing the improvement in muscle strength( p<<0.001 ).

For exercises group there was no significant improvement in thigh
circumference measures for right and left thigh( p>0.05 ). However for electrical
stimulation group the improvement in right and left thigh circumferences was
statisticaly significant( p<0.001 , p<0.05 respectively). There was no statisticaly
significant difference between 2 groups other than the thigh measures.

In this study we obtained decrease in pain and disability, improvement in muscle
strength, walking interval and climbing staires up-down in knee osteoarthritis paticnts
by reguler exercise and electrical stimulation therapy.

In conclusion we claim that both of these therapy programs can be used for knee

osteoarthritis patients.

Keywords: Ostcoarthritis, knec, exercise, electrical stimulation, biofeedback



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit(OA), daha ¢ok yagh kisileri etkileyen yaygin bir lokomotor
bozukluk olup, agn ve disabilitenin eglik ettigi bir artrit formudur. Dinyada 65
yasindaki kisilerin birgogunda, 75 yasmin Uzerindekilerin ise %80‘inde radyolojik
olarak OA saptanmaktadir(11, 43, 45).

OA, eklem kikirdaginda metabolik, yapisal, biyokimyasal deZisimlere neden
olan, aym zamanda subkondral kemigi, baglari, kapsiilii, sinovyal membram ve eklem
cevresindeki kaslar etkileyen inflamatuar olmayan bir hastalik olarak tanimlanmistir.
Sonugta hastalarda agriya, eklem hareket kaybina, disabiliteye ve kas kuvvetinde
azalmaya sebep olur(1, 16, 58).

OA tedavisinde farmakolojik tedavinin yamsira fizik tedavi ajanlarindan ve
rehabilitasyon c¢ahgmalarindan da yararlamlmaktadir. Rehabilitasyon yaklagimlarinin
amaci, korunma, agri ve fonksiyon kaybinin azaltiimasi ile fiziksel bozuklugun en aza
indirilmesidir. Bu hastalara uygulanan diizenli egzersiz agry1 kontrol ederek,
propriosepsionu artirir.  Ayrica kiginin  kasint  giiglendirerek hareketini etkiler ve
tonksiyon gelisimini saglar(76, 87).

Fizik tedavi yontemlerinden elektrik stimiilasyon(ES), birgok tedavi alaninda
kullanilmaktadir. ES, kas fibrillerinde ve kapiller sistemde yaptigi degisimlerle kas
gliciinde artiga sebep olmaktadir. Eklem katiligim, kastaki spazmu ve agriy1 azaltip, belli
programda yapildiginda fonksiyonel performansi artirdigi belirtilmektedir(52).

Biofeedback(BF) araciligiyla, bozulmug fizyolojik fonksiyonlarla iligkili
degiskenler(kalp hizi, intestinal motilite, kan basinct v.b.) cihazlarla gosterilir. Hastalar
duyduklan ve gordikleri sinyalleri degistirmeye caligip, sinyalleri olusturan biyolojik
sistemi kontrol altina almaya calisirlar. BF sistemlerinde gorsel ve isitsel sinyaller
birarada kullamldigindan ve hastayla sistem arasinda elektrodlarla bir devre baglantist
oldugundan, ¢ok daha etkili bir kontrol mekanizmasi saglanmis olur(5, 35).

Biz ¢aliymamizda diz OA’i olan iki grup hasta aldik. Dért hafta siireyle birinci
grubun kuadriseps femoris kasma BF yardimli izometrik egzersiz, ikinci grubun
kuadriseps femoris kasina ise ES uyguladik. Bu yontemlerin kuadriseps giiciine, agriya,
eklem sertligine(EKS), disabilite iizerine etkilerini gostermeyi ve varsa birbirlerine

Ustiin yonlerini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomik Yapisi

Diz, kikirdak yiizeyi ve sinovyal bogluk kapasitesi yoniinden insandaki en
buyik eklemdir. Eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile kaph femur, tibia ve patella
arasinda olugan ¢ tane eklemi igerir(34).

Patello femoral eklem

Medial tibiofemoral eklem

Lateral tibiofemoral eklem

Femurun alt ucunda kondil olarak adlandirllan yapilar vardir. Kondillerin on
yuzi birbiri ile devamh olup onde patella ile eklem yapar. Tibia, esas viicut agirhgim
tagtyan kemik olup, bacagin i¢ kisminda yer alir. Patella, diz ekleminin Oniinde ve
kuadriseps femoris kasinin tendonu i¢ine yerlesmis tiggen seklindeki en bilyiik sesamoid
kemiktir. Bu kasin 6n, i¢ ve dig lifleri ile desteklenir. Ozellikle chs lifler ekstansiyon
sirasinda patellanin disa kaymasim engeller. Patellamn esas gorevi, bu kasin mekanik
giictinii artirmaktir(21, 34).

Tibta ve femurun yiizeyleri birbirine tam uymadigindan, aralarinda meniskis
denilen yapilar yer alw. Meniskiisler iki tane olup fibrokartilajingz yapidadir. Dig
meniskiis daire seklinde olup, femoral bagla femur arka kismuna baglanmstir. Ig
meniskiis yarimay bi¢iminde olup, daha az hareketlidir. Meniskiisler eklemlerin birbiri
tizerinde rahat kaymasim saglarlar. Tibiofemoral eklemdeki giiciin yaklagtk %60
iletirler. Meniskiisin %10-30 periferi, 6n ve arka boynuzlari genikulat damarlardan
beslenip, tamir potansiyeline sahiptir. Meniskisiin geri kalan kismu avaskilerdir ve
sinovyal sividan beslenir(21, 34).

Eklem kapsiilii femur alt ucu ve tibianin {ist ucuna tutunan, onde patellay:
kusatan fibroz bir kapsildir. Bazi boliimleri baglari olusturmak igin kalinlagma
gosterir(34). Sinovyal membran, eklem kapsilinin i¢ vyiizinii dogser. Eklem
yuzeylerinin kenarlarinda kemige ve meniskuslerin dig kenarina tutunur(21).

2.1.1. Dizin kapsiil disindaki baglan

1. Lig. kollaterale fibulare ( dis yan bag ): Yukanda femur dig kondiline,

agagida fibula bagina tutunur.



2. Lig. kollaterale tibiale ( i¢ yan bag ): Yukanda femur i¢ kismma, asagida
tibia i¢ kondiline tutunur.
3. Lig. popliteum obliqguum
2.1.2. Dizin kapsiil icindeki baglan
1. Lig. krukiatum anterior ( on capraz bag ): Fleksiyon pozisyonunda,
femurun tibia izerinden arkaya kaymasim engeller.
2. Lig. krukiatum posterior ( arka capraz bag ): Bu bagin on lifleri
ekstansiyonda gevser, fleksiyonda gerilir. Arka lifleri ise, ekstansiyonda
gerilip, fleksiyonda gevser. Bu bag femurun tibia iizerinden 6ne kaymasim
engeller(21).
Eklem kapsiilii 6n ¢apraz baglar ve yan baglar, varus, valgus stabilitesini ve
rotasyonel stabiliteyi saglar ve bu yapilar tibianin agirt disa rotasyonunu engellerler(34).
Dizin o6niindeki bursalar, bursa suprapatellaris, bursa kutanea prepatellaris,
bursa infrapatellaris siiperfisialis, bursa infrapatellaris profundadir. Dizin arkasindaki
bursalar; resesus subpopliteus, bursa muskuli semi membronosi, muskulus biseps
femoris sonlanma yerindeki bursa, bursa anserina, muskulus gastroknemius dig bast ile
femur arasindaki bursa, m. gastroknemius i¢ bagt ile femur arasindaki bursadir(21).
2.1.3.Diz ekleminin stabilizasyonunda ve hareketinde gorev alan kaslar(8):
Ekstansiyon, fleksiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareket yonlerine gore yer alirlar:
Fleksorler: Hamstring kaslari
M. Semimembranozus
M. Semitendinozus
M. Biseps femoris
M. Gracilis
M. Sartorius
Ekstansorler: M. Kuadriseps femoris
M. Vastus medialis
M. Vastus lateralis
M. Vastus intermedius
M. Rektus femoris
M. Tensor fasia lata
Dss rotatorlar: M. Biseps femoris

M. Tensor fasia lata

I



I¢c rotatorlar: M. Semitendinozus

M. Semimebranozus

M. Sartorius

M. Grasilis

M. Popliteus
2.1.4. Diz ekleminin kanlanmasi: Artikiler arterler diz ¢evresinde genikular
anastomoz yapan damarlarin dallandir. Popliteal arterin bir dali olan orta genikular
arter, fibroz kapsiile penetre olur ve ¢apraz baglar, sinovyal kapsiil ve meniskiisiin
cevresini kanlandirir(89).
2.1.5. Diz eklemi innervasyonu: Obturator, femoral, peroneal ve tibial sinirlerin dallars
olan artikiller sinirlerle innerve olur(89). Sekil I'de diz ekleminin anatomisi

gorilmektedir.

Paeliar yiizey

~frka gapraz bag
On gapraz bag
- Medial meniskiis

Popliteal tendon

Lateral meniskus- -

Biseps femoris ... Tp yan bag

ayagn Jdenn : o Sagtoryus
ekatansér fasias

~Kuadrigeps tendorm

Sekil 1. Diz Ekleminin Anatomisi

2.1.6. Diz Ekleminin Mekanigi

Diz eklemi tam hareketli sinovyal bir eklemdir. Yapabildigi hareket gesidine
gore ginglimus(mentege) grubu eklemdir(21).

Dizin stabilizasyonu, eklem kapsiilii, patellar bag, i¢ ve dig yan baglar, 6n ve
arka c¢apraz baglarca saglanir(34). Kas hareketi eklemin birincil olarak

stabilizasyonunda etkilidir. Baglar pasif stabilizasyonda goérev alir. Kas, eklem



hareketini aktif halde kontrol ederken, baglardan daha biryiik bir kuvvetle olusabilecek
yirtiklara engel olur(78).

Dizin serbestge hareket edebildigi birinci yon transvers aksi boyunca yaptig
fleksiyon-ekstansiyon hareketidir. Dizin fleksiyon oranlari kalgamn pozisyonlarina gore
degisiklikler gosterip aktif veya pasif olabilir. Aktif fleksiyon kal¢a fleksiyonda iken
dizin 140° bikilmesi ile elde edilir. Kalga ekstansiyonda ise bu 120° yapilabilir. Pasif
fleksiyon; 160° ye kadar yapilan dizin bikiilmesi ve topugun kalgaya degmesi seklinde
ifade edilir. Patolojik pasif fleksiyon kapsiler baglarin kisalmasi ile smrlanir.
Ekstansiyon, fleksiyon hareketinin tersidir. 5-10°’lik pasif ekstansiyon mevcuttur.
Normal yiiriime esnasinda gozlenir(44).

Dizin ikinci hareketi rotasyondur. Ayagin uzun ekseni etrafindaki rotasyon
hareketi, yalmzca diz fleksiyonda iken yapilabilir. I¢ rotasyon ayagin adduksiyonunda
onemli rol oynar. Aktif olarak 30° yapilabilir. Dig rotasyon ayagin abduksiyonunda rol
6ynar 40° yapilabilir(44).

Ekstansiyon kuadriseps femoris tarafindan yaptirihir. Bu hareket ¢apraz baglarin
gerilmesiyle smmirlanir. Tam ekstansiyonda diz eklemindeki tiim buyiuk baglar gerilir.
Buna dizin kilitlenmesi denilir. Bu pozisyonda arka ¢apraz bagin gerilmesiyle femurun
one dogru yer degistirmesi engellenir. Ekstansiyonun son kisminda, femurun dis kondili
dis meniskiis ile birlikte tibia iizerinden 6ne dogru kayar. Bu arada gerilen tiim baglar
gevser ve iki eklem yiizii arasinda hareketin baglamasina olanak verir. Meniskiisler bu

pozisyonda genislerler. Fleksiyonda ise eski haline donerler(21).

2.1.7. Eklem Kikirdag

Eklem kikirdag, sinovyal eklemlerde eklemi olusturan kemik yiizeylerin tizerini
orterek, kayma hareketi igin gereken siirtiinme, dayanmiklilik o6zelliklerini saglayan,
mekanik sok emici olarak fonksiyon goren, Ozellesmis bir iskelet dokusudur.
Insanlardaki kalinh@ ekleme ve eklemdeki yerine gore degismekle birlikte 5
milimetre(mm) ‘den daha azdir. Yogun beyaz renkte olup, yaslanmayla birlikte sartya
doner. Yiizeyi hafif dalgalanmalar ve diizensiz ¢okiintiiler gosterir(91).

Eklem kikirdag: dagiik bir surtiinme derecesiyle kemikler arasinda hizh hareketi
saglar, ekleme binen yiikii dagitir ve boylece subkondral kemikte koruyucu bir etki

olusturur(81).



Eklem kikirdagi, kan, lenf damart ve sinir dokusu igermez(5). Sinovyal
difizyon, kikirdak hiicreleri tarafindan yapilan aktif transport ve subkondral kemk
spongiozasindan beslenir. Diflizyon sinovyal membrandan sinovyal siviya, oradan da
kikirdak matriksi i¢ine olur(59).

Tablo 1. Erigkin Eklem Kikirdaginin Biyokimyasal Kompozisyonu(58)

Toplam agirhk Yiizde degerleri
Su % 66-78
Kati maddeler % 22-34
Inorganik

Hidroksi apatit kristalleri % 56
Organik

Kollajen (tipll) % 48-62
Proteoglikan % 22-38
Non-kollajen matriks proteinleri % 5-15
Minor kollajenler < %35
Lipit <% 1
Hyaluronat ve diger sakkaridler <% 1
Kondronektin < % 1

Normal eklem kikirdagindaki hiicrelerin dansitesi ve dagilimy, farkli eklemlerde
degisik olabilir. Eklem kikirdagmin matriksinin kompozisyon, organizasyon ve
mekanik Ozellikleri, hiicre morfolojisi ve hiicre fonksiyonu eklem yiizeyinden derine
dogru degisim gostermektedir. Eklem kikirdag: yapisindaki bu farkliliklara gére dort
bolgeye ayrilabilir(91).
2.1.7.1. Yiizeyel tabaka ( Tanjansiyel tabaka )(%10-20)

Eklemin makaslama, basing ve gerilme giiglerine en fazla maruz kalan
bolgesidir. Eklem yiizeyini hiicresiz polisakkarit iceren ince fibril tabakasi ¢rter. Bunun
altinda yassilagmus ve uzamug fibroblast benzeri hiicreler yiizeye paralel uzanirlar,
yuksek konsantrasyonda kollajen, disik konsantrasyonda proteoglikan(PG) igeren
matriks sentez ederler. Bu tabakada kugik PG olan dekorin en yogun, agregan ise en
disik oranda bulunur. Fibronektin ve su miktari en fazla bu tabakada bulunur. Yogun
kollajen fibrilleri, gerilmeye kargt direnci saglar ve sinovyal sivi ve kikirdak arasinda

bariyer gorevi yaparak immun sistemden etkin sekilde izolasyonu saglar(91).



2.1.7.2. Orta tabaka(Transisyonel tabaka )(%40—60)

Yizeyel tabakaya gore daha biyikk gapli, daha az organize kollajen fibriller
igerir. Kikirdak hicreleri daha yuvarlak gorimimlidir. PG daha  yilksek
konsantrasyonda, su ve kollajen daha diistik miktardadir(91).
2.1.7.3. Derin tabaka(Radial tabaka)(%30)

Hucre sayist en azdir. Kikirdak hicreleri elipsoid sekilli, eklem yiizeyine dik
kisa, diizensiz kolonlar olugtururlar. Hiicrelerin metabolik karekterleri orta tabakaya
gore daha smirhidir. PG yiksek konsantrasyonda, su daha diigik miktardadir. Biyik
caph kollajen igerirler(91).
2.1.7.4. Kalsifiye kikirdak tabakas:

Ince kalsifiye kikirdak tabakasi, derin tabakayr subkondral kemikten ayrir.
Kikirdak hiicreleri seyrektir. Kalsifik materyalin daha agir ¢oktigii bu tabakada
hiicrelerin fonksiyonlart da simirlidir. Bu tabakadan derin tabakaya dogru hematoksilen-
eozin boyasiyla boyanma sonrasi dalgali mavi simur seklinde “tide mark® hatts
gozlenir(58).

Eklem kikirdaginda matriksi kikirdak hiicrelerine yakinhgma gore ii¢ bolgeye
ayrrmak muimkiindir. Periselliiler, territorial, interterritorial boélgeler. Periselliiler
matriks, kikirdak hiicresini tamamen ¢evreleyen hiicre membranina komsu ince matriks
tabakasidir. PG ve hyaluronik asit yiksek oranda, kollajen ise diigik miktardadir.
Ankorin CIT gibi nonkollajen proteinleri ve nonfibriler yapi gosteren tip VI kollajen
igerir. Territorial matriks kikirdak hiicrelerinin veya kikirdak kiimelerinin hiicre ¢evresi
matriksini ¢evreler ve fibriler sepetler olusturur. Bu sepet yapisi, dokunun yiiklenmesi
ve deformasyonu sirasinda kikirdak hiicreleri igin  mekanik koruma saglar.
Interterritorial matriks en genis alan olup buyiik ¢aph kollajen fibriller ve PG’den
olusur. Gorevleri, kikirdak hiicrelerinin ihtiyacimin karsilanmasi, doku yiiklenmesi
esnasinda hiicrenin hasardan korunmasi, mekanik sinyallerin iletimini saglamaktir(91).
2.1.8. Kondrositler

Eklem kikirdagimn temel hiicresidir. Kikirdagm her tabakasinda biyukliik, sekil
ve metabolik aktivite yoniinden farklilik gosterirler. Metabolik olarak aktiftirler.
Noronal, hiicresel ve humoral immiin cevap kikirdakta gozlenmez. Metabolik bir inite
olarak cevresindeki ekstraselliller matriksin sekillenmesi ve korunmasindan sorumlu

oldugu dusiinilmektedir(91).



2.1.9. Ekstraselliiler Matriks

Normal kikirdak matriksinin %65-80‘1 sudur. Suyun iginde kollajen ve PG yer
alir. Yiizeyel tabakada %80 su bulunur. Inorganik komponent kuru agirhgm %35 inden
daha az olup, kalsiyum tuzu seklindedir. Kalan materyalin hacmini interaktif
makromolekiil PG ve tip IT kollajen olusturur(58).

Eklem kikirdaginda kollajenler, biyomekanik fonksiyon i¢in hayati elemanlardir.
Erigkin kikirdagin %90 tip IT kollajendir. Kikirdakta daha az oranda tip IX, X, XI
kollajenleri de yeralir. En az tip VI kollajen vardir. Tip II kollajen fibrillerin tensil
gerimini saglar, doku volimii ve sekli icin énemlidir(23). Tip X kikirdagin heryerinde
bulunur, hipertrofik zonda onemlidir ve kalsifikasyonu kolaylastirir(58). Tip VI kollajen
hiicre gevresi alanda yeralip, kikirdak hiicrelerinin matrikse tutunmasina yardim eder.

Ekstraselliller matriksteki PG’'mn %80-90°1 agreganlar olusturur. Agreganlar
kondrotin—4 silfat, kondrotin—6 siilfat, keratan stlfat iceren ve protein ozelligi gosteren
yapdardir. Keratan sulfat zincirleri hyaluronik asit bolgelerini orter(58). Negatif
yuklidarler. Su tutarak matriksin hidrasyonunu saglar, dokunun deformasyonu sirasinda
ver degistirmeleri onleyip, PG ve kollajen arasindaki iligkinin organizasyonu ve
stabilizasyonuna yardim eder(91}.

Eklem kikirdagindaki diger PG’lerden dekorin bir dermatan silfat zincirine,
biglikan 1ki dermatan siilfat zincirine, fibromodiilin birka¢ keratan siilfat zincirine
sahiptir. Dekorin, biglikan, fibromodillin eklem yiizeyinin hemen altinda daha
yogundur. Dekorin ve biglikan, fibronektini bagladiklart ve piht1 formasyonunun
yamsira hiicre adezyonunu ve migrasyonunu kisitladiklar igin doku onarmmu ile ilgili

olaylan inhibe ediyor olabilirler(91).

2.1.10. OSTEQARTRIT

Osteoartrit, temelde bir eklem hastaligi olup, bolgesel veya ilerleyici hyalin
kikirdak kaybi ile birlikte subkondral kemikte osteofitlere ve kemik sklerozuna yol agar.
Aymi zamanda yumusak dokuyu, sinovyumu, baglar ve kaslari da etkileyen bir hastalik
olarak tammlanmistir(46).
2.1.10.1. Osteoartritin Smiflandiriimasi

OA, temel olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir(49).



Primer(idyopatik)
Periferik eklemler
Kalca(siiperior—medial kutup; konsantrik)
Diz(medial, lateral, patello—femoral)
El(interfalangial eklem, bagparmak tabani)
Omurga
Apofizyel eklemler
Intervertebral eklemler
Subgruplar
Jeneralize osteoartrit
Eroziv enflamatuar osteoartroz
Difuz idyopatik iskelet hiperostozisi
Sekonder
Travma
Akut eklem travmast
Eklem bolgesinde kirik, osteonekroz
Eklem cerrahisi(menisektomi)
Kronik(is ve ugragi, sporla iligkili)
Displastik
Kondrodisplazi
Epifizyel displazi
Konjenital kal¢a ¢ikigi
Gelisim bozukluklar(Perthes Hastalig1)
Postenflamatuar
Enfeksiyon
Enflamatuar artropati
Sistemik metabolik ve endokrin hastaliklar
Okronozis
Wilson hastaligs
Hemokromotozis
Kashin—Beck hastahg
Akromegali, hiperparatiroidizm



Kristal depo hastahig:
Kalsiyum pirofosfat dihidrat(psodogut)
Kalstyum fosfat
Monosodyum iirat monohidrat(gut)
Noropatik hastaliklar
Tabes dorsalis
Diabetes Mellitus
Konnektif doku hastaliklan
Hipermobilite sendromu
Mukopolisakkaridoz
Asgirt intra—artikiiler kortikosteroid kullanimi
Cesitli nedenler
Donma ve bacak boylarinda esitsizlik
2.1.10.2. Epidemiyoloji

Osteoartrit yaygin gorilen bir eklem hastahg: olup, fiziksel bozuklugun en sik
sebeplerinden biridir. Yapilan otopsilerde kikirdak degisimleri 65 yagin {izerindeki
kisilerde gosterilmigtir. Klinik ve radyolojik prevalans 30 yasin altinda %1, 40 yasta
%10, 60 yasin Gizerinde ise %50 olarak tespit edilmistir(85).

Interfalangial eklem tutulumu, 70 yas uzerinde %70 oraninda gozlenir.
Jeneralize OA kadinlarda daha siktir(85). 1952°de Kellgren ve Moore Jeneralize OA‘in,
heberden nodulleri ve poliartikiiler hastalikla baglantili oldugunu belirtmigler, aile
oykistiniin 6nemini vurgulamuglardir(11).

Osteoartrit sikhikla parmak, kalga, diz, omurgayr tutar. Elbilek, dirsek ve
ayakbilegi tutulumu nadirdir. Kalga OA‘i Kuzey Avrupa’da bayan ve erkeklerde esit
oranda gozlenir. Giiney Avrupa’da ise kadin/erkek oram 2/1°dir. Kalga OA‘i Giiney Cin
ve Afrika siyahlarinda nadirdir(85).

Avrupa‘da el ve diz OA‘nin birlikte goriilme olasiligi bayanlarda daha sik olmak
izere 1.5-4 kat daha fazladir. Kalga OA’i, diz OA‘ine gore daha az gozlenir.

Osteoartrit’in rapor edilen insidans: her yil i¢in %4 tir. Daha ileri yaslarda her

yil igin bu %10 lara kadar ¢ikar. Bayanlarda menapoz sonrast pik yapar(11).
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2.1.10.3. Etyopatogenez

2.1.10.3.1. Osteoartritte Kikirdak Degisimleri

2.1.10.3.1.1. Morfolojik Degisimler: OA gelisen eklemin yiizeyi homojen yapisini
kaybeder, fibrilasyonlar, g¢ukurcuklar ve ilserasyonlarla pargalamir(81, 57). OA
ilerlediginde kikirdak tamamen kaybolup, alttaki kemik gorinir hale gelir. Tidemark
hattt kapiller invazyona ugrar. Osteofitler yeni olusan hyalenle ve fibrokartilajla
kaplanir ve yapilarinda 6nemli oranda diizensizlik goriliir(57).

2.1.10.3.1.2. Biyokimyasal Degisimler: OA‘te eklem kikirdagimin su igerigi artar. Bu
degisimler kollajen agindaki yeniden yapilasmayt zayiflatip, daha ileri evrede geri
dontsimstz hale gelir. OA‘te kikirdakta en ¢cok Tip II kollajen goralir. Tip I kollajenin
yiikseldigi de belirtilmigtir. Kollajen konsantrasyonu aym olmasina ragmen fibriller
normalden daha kiigiiktiir, orta tabakada olanlar gevsektir.

Osteoartritte en belirgin degigsim PG’larda olur. Hastaligin ilerlemesi ile % 50
oramnda azalir. PG'in Agregat sekli azalip, Glikozaminoglikan(GAG) zincirleri kisalir.
Keratan siilfat konsantrasyonu azalmis olup, kondrotin—4 siilfat, kondrotin—6 silfat ile
baglantil olarak artmigtir(58).

Kollajen yapisindaki bu bozulma ve matriks PG miktarinda azalma, kikirdakta
fonksiyonel bozulmaya yol agarak, kompresif veya mekanik giiglere kargi direnci
azaltir(74).
2.1.10.3.1.3. Metabolik Degisimler: Kikirdak hiicresindeki matriks pargalayici
enzimlerin sekresyonu ve sentezi OA siddeti ile baglantili olarak yikselir. Kikirdak
yuzeyindeki buyilkk pargalanmada kollajenaz, spesifik stromelizin ve matriks
metalloproteinaz(MMPS)’larin bityikk rolii vardir. Bu enzimler, ekstraselliiler matriksin
tiimiinii parcalama yetenegine sahiptir. Sistemik olarak plazmin veya lokal olarak
sentezlenen plazminojen kikirdag: izl yikma 6zelligine sahiptir.

Spesifik hyalurinidaz eklem kikirdaginda bulunamamugtir. Bunun en giglii
kanit1, hyaluronik asit ile kondroitin—6 silfatin birka¢ lizozomal enzim ile ortamdan
ayriimasidir(58)

Hastaligin ilerlemesindeki en biyiik faktor eklem yiizeyindeki biyiik yikimdir.
Kollajenazlar ile kollajen fibrillerinde incelme olur. Bunu kikirdaktaki sisme takip eder.
Birgok aragtirmaci Interlokin (IL 1)‘in, kikirdak matriksinin parcalanmasi igin onemli

oldugunu soylemistir. Bu sitokin kikirdak hiicrelerinde iretilir. Bu hiicrelerde IL 1
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sistemi stimiile edildiginde Nitrik oksit (NO) iretimi olur. NO iiretimi; IL1 etkisi igin
cok onemlidir.

Kikirdak hiicresi kollajenaz, stromelizin, jelatinaz, doku plazminojen aktivatort
icerir. Bu enzimler kikirdakta potansiyel olarak yikici olup, iki inhibitor sistem ile
kontrol edilir. Bunlar TIMP(Doku metalloproteinaz inhibitoril) ve plazminojen aktivator
inhibitorii 1 (PAI-T)dir. TGF-B‘mn hareketi ile her ikisinin sentezini artirir. Bu
inhibitorlerin  etkisi; plazminojen aktivasyonu ve notral metalloproteinazlarin
parcalayici aktivitesi ile simrlamr(58).

Osteoartritte doku PG miktar1 azalmasina ragmen hastalifin erken evrelerinde
PG sentezi, kollajen, non—kollajen protein, hyaluronat ve ANA yiksektir. OA‘ik
kikirdakta TIMP igeriginde relatif olarak bir bozulma vardir(58). OA’deki artan PG
normal yapi gostermez. Erigkin kikirdaginda yeterli biyomekanik cevabi olusturan PG,
OA deki yeni hali ile normal dokudaki yagam ve biyomekanik stabilitede yeterli
olabilecek midir? PG’mn makromolekiiler organizasyonu ve OA’deki sentezlenen
kollajen biyomekanik stabiliteyi ne kadar saglayabilir? Yeterli olamadigi durumlarda
tamir mekanizmalann ile olusan yeni molekiiler yapilarin yikimi hizlandirabilecegi

soylenmistir(58). Sekil II’de OA patogenezinin sematize edilmis goriinimii mevcuttur.

3{.(4 :

L RONDROSIT
v <

Proteopikan -

Sekil II. Osteoartrit Patogenezi

2.1.10.4. Risk Faktorleri

Osteoartritte risk faktorleri iki temel patogenetik mekanizma ile agiklanabilir.
1 Kisinin duyarl oldugu ya da genel olarak OA‘e yatkinhk olusturan durumlar
2.Belli eklem bolgesine biyomekanik yiiklenmeye neden olan faktorler(11).
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2.1.10.4.1. Yas: Osteoartrit goriilme oram yagla birlikte artmaktadir(46). Kikirdak
hiicrelerinin biiyiime faktorlerine karsi cevabinda azalma, eklemlerin stabilitesini
saglayan baglarin laksitesinde artig olmaktadir. Yagla birlikte eklemi korumaya yonelik
kas giicii ve periferik norolojik cevaplarda azalma olmaktadir(27, 81).
2.1.10.4.2. Cinsiyet: 50 yag oOncesi OA erkeklerde daha fazla goriliirken, 50 yas
sonrasinda bayanlarda el, ayak, diz OA‘1 erkeklere gore daha fazla gozlenir. Menapoz
sonrast bayanlarda OA oranmmn artmasinda Ostrojen eksikliginin  rolii  oldugu
bildirilmigtir(46).
2.1.10.4.3. Genetik: OA‘in poliartikiiler formunda genetigin etkili olmasi muhtemeldir.
Heberden nodili bulunan bayanlarin kardeslerinde heberden nodiliinin bulunma
olasilig1 ii¢ kat daha fazladir(11).
2.1.10.4.4. Obezite: Framingham g¢aliymasinda kilolu geng yetigkinlerde ilerki yillarda
diz OA‘i ortaya ¢ikma olasihigmn arttigini gosterilmistir. Ilk incelemede viicut kitle
indeksi(VKI) yiiksek olanlarda diz OA‘i erkeklerde 1.5 kat, kadinlarda 2.1 kat artmustir.
Ciddi OA i¢in ise, risk erkeklerde 1.9, kadinlarda 3.2 kat artmg olarak bildirilmigtir.
Obez bireylerde kilo vermek hastalifa yakalanma riskini belirgin sekilde
azaltabilir. Orta boylu bir bayanda 5 kg vermek semptomatik diz OA riskini %50
azaltmaktadir. Diz OA’li hastalarda, viicut yag oranmmn azaltilmasi ve fiziksel
aktivitenin artinlmasmnin, semptomatik rahatlama konusunda yalmzca kilo vermekten
daha 6nemli oldugu 6ne sirtilmustiir(7).
Osteoartritli kigilerde kilo, radyolojik ilerleme ig¢in de risk olusturmaktadir.
Kalca OA‘i ile obezite arasindaki iliski diz OA‘ne gore zayif bulunmustur(46). El OA‘i
ile olan iligkisi ise kalga OA‘ne gore de daha azdir(11).
2.1.10.4.5. Osteoporoz: OA ile osteoporoz arasinda negatif iligki tammlanmgtir(11).
2.1.10.4.6. Hormonal Faktorler: Polartikiller OA‘in kadmlarda daha fazla olmasi
burada hormonal faktorlerin etkili oldugunu dasiindiirmektedir(11).
2.1.10.4.7. Sigara: Yapilan baz1 ¢aligmalarda, sigaranin OA geligsmesine kargi koruyucu
oldugu tespit edilmistir. Sigara igenlerde viicut aguhgmin azalmasina bagh olarak,
radyolojik OA gelisim riskinin daha diisik oldugu gozlenmigtir(11).
2.1.10.4.8. Diger Nedenler: Obeziteden bagimsiz olarak OA ile baglantili oldugu
dusiinilen hastaliklar DM, HT, hiperiirisemidir(11).



Mekanik Faktorler
2.1.10.4.9. Travma. Biyikk yaralanmalar yaygin diz OA‘Q sebebidir. Yapilan
caligmalarda gen¢ hastalarda iki tarafli ¢apraz bag yirtiklarinda kikirdak kaybi rapor
edilmistir. Yine menisektomi sonrasinda OA gelisme riski artmaktadir(11). Uzun kemik
kiriklari sonrasinda tibia ve femurdaki agilanma ayak bilegi ve dize bolgesel yiik
dagilim ile sonuglanir. Bu da OA igin risk olusturur(85). En belirgin iligki femur saftt
kinig ile kalga OAf, tibia kgt ile ayak bilegi OA‘i, humerus king: ile omuz OA%,
skafoid king: ile bilek OA‘i arasinda goriilmektedir(11, 81).
2.1.10.4.10. Mesleki Faktorler: OA ile mesleki faktorler arasinda bir iligkinin oldugu
belirtilmistir. Ekleme stirekli stresin OA gelisimindeki oéneminin bir kanit1 da paralizili
ekstremitelerde OA gelisiminin daha az olmasidir(85).

Diz OA‘i maden iscilerinde ve tersane isgilerinde daha sik goriilmektedir.
Yapilan g¢ahigmalarda bayan ve erkekler arasinda mesledi geregi uzamig diz ¢okme
hareketlerini yiiksek fiziksel aktivite ile yapanlarda diz OA igin riskin arttig
belirtilmigtir. Bir ¢aliymada elini kullanan yiin isgilerinde el OA‘i ile bu aktivite
baglantili bulunmustur(11).
2.1.10.4.11. Spor: Yapilan epidemiyolojik caligmalar tekrarlayici sporlarin OA riskini
artirdigim gostermistir. Orta derecede duzenli bir kosu, sayet OA‘e sebep olabilecek bir
risk yoksa OA riskini azaltir. Risk olmas: i¢in yilksek yogunlukta ve direkt eklemde
bozukluga sebep olmasi gerekir. Tekrarlayict eklem darbeleri ve torsiyonel yiiklenmeler
eklemde dejenerasyona neden olabilir(46).
2.1.10.4.12. Kas Giigsiizligii: Kuadriseps kas giigsiizliigin OA‘li dizlerde yaygin olarak
gozlenir. Bu gigsizlik atrofi olarak ifade edilir. Hastalann agn nedeniyle
ekstremitelerini kullanmamasi bunun nedenidir. Relatif olarak kas giiciindeki artis,
dizde OA gelisimini %20-30 azaltir. Diz ekstansor gici, OA’ik dedisimi olan
bayanlarda, OA’ik degisimi olmayanlara gore daha diigitk bulunmustur(46).
2.1.10.4.12. Eklem Sekli: OA geligimi ile baglantih olan bazi eklem bolgeleri diz ve
kalgadir. Cocuklukta kal¢a bozuklugu olanlarda (Perthes Hastaligi gibi) prematiir kalga
OA gelisme oram artar. Femoral kondil displazisinde, diz eklemindeki biyomekanik

stabilite degigserek OA“e yatkinhik olugur(11).
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2.1.10.5. Klinik Belirti ve Bulgular

2.1.10.5.1. Agri: Ozellikle ekleme bagl agri, OA‘in en onemli belirtisidir. Agrinn
karakteri, yogunlugu haftada hatta giin icerisinde degisebilir. Cok az lokalize edilebilir.
Aktivite ile agn sireklilik gosterebilir. OA‘li semptomatik tiim hastalar kullanima bagh
agriya sahiptir. Hastalarin %50 sinde ya da daha azinda istirahat agnisi, %30°‘unda gece
agrist tespit edilmistir.

Osteoartrittk eklemin seklinin  degigimi, kemik kenarlarinda osteofitlerin
olusumu, ilern donemde destruksiyon ve instabilitenin geligimi, kapsiil ve baglarin
mekanik olarak etkilenimi ile agrt olusur. Venéz akimun obstriksiyonu sonucu
subkondral kemikte intraosséz basmcin artmasi istirahattaki agriyr agiklar. Agn kemik
ve periostta olusur. Sinovyal inflamasyon agriy1 etkiler.

OA‘de kaslarda agr ve hassasiyet vardir. Bu hastalarda kas giigsizliiiine
yonelik kas gliglendirme egzersizleri agriy1 azaltir. OA‘deki agriy1 yitkselmis intraossoz
basing, inflamatuar sinovit, periartikiller yapilar, periost ve kas hassasiyeti, santral
norolojik degisimler etkiler(17).
2.1.10.5.2. Eklem Sertligi: Eklemi hareket ettirmede zorlanma ya da eklemi hareket
ettirdiginde agrni olugmasi seklinde tarif edilebilir. Dinlenmeden hemen sonra eklemi
hareket ettirildiginde geligir. Nadiren 30 dk.’yi.ge¢mesine ragmen genelde 1-2 dk.’dir.
Genelde etkilenen ekleme sinirh kalir. Sinovyumda, kalinlagsmis kapsiil ¢evresinde
hyaluronatin birikimi ile gozlenir(17).
2.1.10.5.3. Eklem Hareket Acikhgmin Azalmasi: OA‘de etkilenen eklemde hareket
acikliginda azalma gozlenir. Genelde buna agn eslik eder. Kapsiiler kalinlagma, eklemin
yeni sekli, osteofit agilanmay: azaltarak, serbest eklem hareketini onlerler(17).
2.1.10.5.4. Eklem Sigligi: Sinovit sinovya swvisiin artmasi, osteofitler, kikirdakta
proliferatif degisiklikler sonucu eklemin geniglemesidir. Asimetriktir, stk goriilmez(24).
2.1.10.5.5. Hassasiyet: Hastaligin baslangicinda bulunmayabilir. Hassasiyet lokalize
veya yaygin olabilir. Sinovit ile bulgular belirginlesir(25).
2.1.10.5.6. Yumusak Doku Sisligi: Eklem cevresinde eflizyon ve sinovite bagh
yumusak doku sisligi gozlenebilir. Buna agri, eklem sicakligi ve renk degisikligi gibi

inflamasyon bulgulart ilave olabilir(25).
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2.1.10.5.7. Deformite ve Subluksasyonlar: OA‘in ileri donemlerinde kikirdak kaybi,
subkondral kemik kollapsi, kemik kistleri, kemik genislemesi ve kontraktiir sonucu
deformite ve subluksasyonlar gelisir( dizde varus ve valgus deformitesi gibi )(25).
2.1.10.5.8. Fonksiyon Kayh ve Sakathk: Fonksiyon azalmasinin en onemli nedeni
agndir. Kas giicii kayb1 ve eklem hareket agikligimn azalmasi da bunu etkiler. Son
yillarda Mc Alindon‘in yaptigi ¢ahiymada diz OA‘inde kuadriseps kasindaki kuvvet
azhigimin, agn ve radyolojik degisimlerden daha ¢ok fonksiyon kaybina neden oldugu
gozlenmistir. Fonksiyon kaybi gunlik yasam aktivitelerinde azalma ve sakatlikla
sonuglanir(25).

2.1.10.6. Laboratuar Bulgular

Osteoartrit i¢in 6zgtl bir tamsal test yoktur. Primer OA‘de eritrosit
sedimentasyon hiz ESH), tam kan sayimi, idrar tetkiki ve kan biyokimyasi normaldir.
Bu tetkikler daha ¢ok ayirict tamida diger hastaliklar1 ayit etmede kullandmaktadir(3).
Sinovyal stvimn voliimii artmig (genelde 4 ml‘nin tizerinde), ksantokromik, transparan,
viskositesi yiksek, OA‘e bagh ykim drinlerinin goérildiigii non-inflamatuar sivi
gorilir(62).
2.1.10.7. Goriintiileme Yoéntemleri

Direkt radyografiler, ¢ok hassas olmamalarina karsin OA tamsinda en faydal
goruntilleme yontemleridir. OA‘de sik gorilen bulgular, eklem aralifinda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler, eklem kenarinda osteofitlerdir.
Deformite, subluksasyon, eklem fareleri daha ilerlemis vakalarda gozlenir.

Direkt grafi tetkikinin baglica amaci OA‘in teshis edilmesi, hastaligin
aktivitesinin, gelisiminin ve olasi tedavi cevabinin moniterize edilmesi, hastaligin veya
tedavinin komplikasyonlarimn tespit edilmesidir(18).

Diz gibi baz1 eklemlerde hyalin kikirdagm kalmh@m degerlendirmek igin ayakta
ekleme aguhk bindirerek On-arka film ¢ekilebilir. Ayakta yan filmler daha az
degerlidir(3).
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Tablo I1. Osteoartritteki Patolojik Bulgularin Radyolojik Goriiniimii(18)

OA’deki Patolojik Bulgular Radyolojik Goriiniim
Eklem kikirdaginda Ciddi olarak artarsa ve Eklem araliginin
bolgesel kayip yayilirsa daralmasi

Subkondral kemikte Ciddi olarak artarsa Subkondral kemik
aktivite artigt sklerozu ve kistler
Kemikte biytiime ve Projeksiyonel radyografide Osteofitler

marjinal dudaklagma goriintilendiginde

Eklem yiizeylerinde Eklemin yeniden
degisiklik sekillenmesi

Osteoartritte genelde yuvarlak hatli osteofitler gozlenir. OA‘deki kistlerin
radyolojik ozelligi kenarlarimn sklerotik olmasidir.

Erken donem tibio-femoral dejenerasyonu degerlendirmek igin, grafiler x-1gmnimn
acllandirarak diz hafif fleksiyonda ¢ekilir. Patello-femoral degisiklikler igin skyline
projeksiyonu kullamlir. Diz ekleminde geligen subluksasyon en iyi agirlik vererek
cekilen filmlerle goruntilenebilir(3).

Bilgisayarli Tomografi(BT) ve Manyetik Rezonans Goriintileme(MRG),
eklemlerdeki erken OA’ik  degisimleri  saptayabilmelerine ragmen, rutin
degerlendirmede nadir kullanilir(3). BT, faset ve omuz gibi aksiyal planda yerlesmis
eklemleri gostermede faydalidir(18). MRG, eklemin tiim bolumlerini aym anda
gorintilleyebilen bir tekniktir. OA‘de marjinal ve santral osteofitleri belirlemede
radyografiden daha hassastir. Yeni gelistirilen ¢ boyutlu goérinti veren MRG
teknikleriyle kikirdak hacmini sayisal olarak 6lgmek miimkindir. MRG yumusak
dokuyu iyi gosterir(83). Teknesyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin
subartikiiler bolgesinde kemik fazda aktivite artig1 saptamir. Bu, vaskiiler reaksiyonu ve
osteoblastik aktivite artiggm  gosterir. Bu  degisimler tipik radyolojik gorintiler
gelismeden yillar 6nce fark edilebilir(3).

Artroskopi kemik degigimleri olmadan ¢ok once kikirdak hasarim gosterebilir.
OA tamsi klinik ve direkt grafilerle ¢ok rahat konulabildiginden ancak bagka
hastaliklarin tamsinda siphe iginde kalindiginda veya cerrahi tedavi planlarken

hastaligin evresini saptamada faydah olacaktir(55).
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2.1.10.8. Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit tedavisi, hastanin agrisiu azaltma, eklem hareketini saglama ve
artirma, disabiliteyi azaltma, kigiyi hastabk konusunda bilgilendirme ile sosyal destek
saglamay: amaglar(7). OA tedavisinde;

A- Non-farmakolojik tedavi

Hasta egitimi ve koruyucu 6nlemler
Psikolojik destek
Fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri

Egzersiz
Pasif—Eklem hareket agikligi egzersizleri(EHA)
Aktif—EHA, izometrik, izotonik, izokinetik egzersizler

Yardimci cihazlar
Korseler, ortezler, baston, ayakkabi modifikasyonlar, koltuk
degnegi, yiriite¢ ve tekerlekli sandalye

Gumnlik yagam aktivitelerinde degisiklik

Kendine bakim aktivitelerini kolaylagtirma
Ev veya i§ ortaminda ergonomik diizenleme(Oturma, uyuma,
tuvalet, araba siirme aktiviteleri v.b)
Uygun ¢evre diizenlemesinin yapiimasi
Fizik tedavi ajanlan :
Termal yontemler
Yiizeyel 1s1 (sicak-paket, parafin, infraruj)
Derin 1st (ultrason, kisa dalga diyatermi, radar)
Soguk uygulama (cold-pack, spreyleme)
Hidroterapi
Kaplica tedavisi
Analjezik akimlar
Algak frekansh akimlar (TENS, dia dinamik akim,
interferansiel akim)
Diger fizik tedavi yontemieri
Pulsatil elektromanyetik alan
Akupunktur
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Manipiilasyon
Masaj, yoga, lazer, UV (Ultraviyole)
B- Lokal ve sistemik ilac tedavisi

Topikal kremler, jeller (NSAIl, Kapsaisin)
Lokal enjeksiyon tedavileri
Intraartikiiler ve periartikiiler kortikosteroid
Hyaluronan
Intraartikiiler orgotein
Sistemik tedavi
Semptomatik tedavi
Basit analjezikler (asetaminofen)
NSAIll(non-steroid antiinflamatuar ilaglar)
Antiinflamatur olmayan analjezikler (opioidler,
non-opioidler)
Antispazmodikler
S-sadenosilmetionin(SAM)
Oral kondroitin stilfat
Glukozamin siilfat(Dona)
Diacerhein
Hastalik modifiye edici ilaglar
Tetrasiklinler
Glukozaminoglikan polisilfirik asit(GAGPS)
Glikozaminoglikan peptit kompleksleri(GP-C)
Pentosan polisiilfat

Biyiime faktorleri ve sitokinler(TGF § gibi)

Gen tedavisi
C- Cerrahi tedavi
Invaziv girigimler
Artroskopik lavaj
Kapah tidal irrigasyon
Cerrahi
Osteotomi
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Eklem replasmam (3,7, 8, 54)
Osteokondral greftler ve kok hiicre transplantasyonu
2.1.10.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Hastanmin eklemini korumas: konusunda bilgilendirilmesi, agriyr azaltma ve daha
fazla hasart onlemek igin gereklidir. Eklem izerine asin yik bindiren tekrarlayici
hareketlerden ozellikle uzun stireli yirime, koti zeminde yiriime, egilme, diz bitkme
hareketlerinden kaginmasi soylenmelidir. Semptomatik hastalara yiizme, yirime,
bisiklete binme gibi sporlar 6nerilmelidir.

Hastaya yapilacak sosyal destek tedavide oOnemlidir. Basit bir telefon
konugmasiyla bile hastanin eklem agnsimn azaldigt ve fonksiyonel olarak sosyal
hayatinin olumlu etkilendigi gorulmugtir.

Orta boylu bir kadinda 5 kg vermek, semptomatik OA riskini %50
azaltmaktadir. Bu hastalar genelde inaktif olup disiik kalori ihtiyacina sahip olsalar da
tedavide zayiflatici diyetler mutlaka verilmelidir.

Cesitli ortezler, yiuriimeye yardimc1 cihazlar ve tabanliklar OA‘li hastalarda
buiyiik fayda saglayabilir. Eklemdeki yiikii azaltmak i¢in uygun ve rahat bir ayakkabi
giyme, yumusak tabanhk kullanma ve uygun zeminde yirime Onerilmelidir. Topuk
altma yumusak vyastiklarin koyulmasi ekleme binen yiikii absorbe ederek, yiiriime
sirasindaki semptomlan hafifletebilir. 5-10°’lik egimi olan topuk kamalarmn hafif diz
OA‘de varus ve valgus deformitelerine bagh etkileri azalttigi belirtiimektedir. Bu
kamalar, dizin i¢ kismina binen yiikii ve diz yan bagin gerginligini azaltip, medikal
osteotomi yapmaktadir(3). Yuriiteg gibi destekleyiciler ekleme binen yikia %50
azaltmaktadir. Hastaya bu destekleyicileri nasil kullanacagi ve yararlan konusunda
mutlaka bilgi verilmelidir. Patella-femoral OA‘i olana patella bandaji 6nerilir. Daha
ileri OA‘i olanlarda ortezler kullamilir. Kalga OA‘de ise ortez yerine hastaya baston
onerilmektedir(3, 7).

Fizik tedavi OA tedavisinde onemli bir yere sahiptir. Eklem hareketinin
kisitlandig, kas atrofisi, eklem instabilitesi ve eklemde uyum bozuklugu oldugunda
kullamlabilmektedir. Eklemdeki agn ve sertligi, kas spazmim hafifletir. Eklemde
hareket genigligini, kas giicinu artirip, eklem biyomekanigini diizeltir. Bu amagla sicak
su torbalari, ultrason gibi lokal 1s1 uygulamalann kullanilmaktadir. Hidroterapi,

eklemlerdeki yiikii hafifleterek agriyr azaltir, kaslan gevsetir, egzersizi destekler. Tens,
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diadinamik akim, interferansiel akim gibi al¢ak frekansli akimlarin analjezik
etkilerinden yararlanilmaktadir(3, 7). Diger bir fizik tedavi yontemi, ES’dir. ES; kas
myofibrillerinde ve kapiller sisteminde yaptig1 degisimlerle kas giiciinde artisa neden
olur. Agnyt azaltir(52). Bunlann diginda masaj, yoga, akapunktur, pulsatil
elektromagnetik alan tedavileri de yapilmaktadir(3, 7).

Egzersiz OA tedavisinde en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Iyi
planlanmis bir egzersiz programu, eklem agrismi azaltmada NSAIl‘lar kadar etkili
olabilir. Egzersiz, kisinin kardiovaskiiler ve kas iskelet sistemi agisindan performansini
artirir, eklemdeki agriyr azaltir, kas giiciinii artirarak, gelisebilecek disabiliteye kargi
hastay1 korur(7).
2.1.10.8.2. Farmakolojik Tedavi

Osteoartritteki medikal tedavinin amaci, eklemdeki yapisal bozuklugu gidermek
degil agniy1 azaltmaktir.

Asetaminofen non-opioid bir analjeziktir. Gunlik dozu 4 gr'i gecmeyecek
sekilde ayarlanmalidir. Yapilan bir ¢ahigmada Ibuprofen 1200 mg ve 2400 mg/giin
dozlant ile asetaminofen arasinda semptomlann azaltma agisindan bir farklilik
saptanmamugtir. 10 gr/giin‘liin iizerine ¢ikildiginda ciddi hepatik yan etkilere sahiptir.
Akut tibiiler nekroz, methemoglobinemi ve bronkospazm yapabilir. Antitrombotik
etkisi yoktur. Gastrointestinal(GIS) yan etkilerinin olmamasi nedeniyle OA tedavisinde
kullamlmasi gereken ilk segenek olarak belirtilmektedir(3, 7, 24).

Tramadol, santral etkili bir opioiddir. Mii(y) reseptorlerine morfin ve kodeinden
daha az baglamp, noradrenalin ve serotonin geri almimi inhibe eder. Yapilan bir
caligmada 1000 mg/giin naproksen tramadol tedavisinin eklenmesi NSAIli‘larin
dozunun azaltilmasin saglamustir. 25 mg/giin dozla baglamlabilir. Gunlik doz 200-300
mg‘dir. Tolerans ve bagmhhk etkisi ¢ok azdir. Antidepresanlar analjezik, uyku
diizenleyici, sedatif etkileri sebebiyle OA‘de kullamlmaktadir. Bu amagla geceleri 10—
25 mg‘hk dugitk dozda amitriptilin 6nerilmektedir(3, 7, 41).

Osteoartritte NSAIl‘lant agn ve sertligin medikal tedavisi i¢in ilk planda
uygulama egilimi giinimiizde artrustir. NSAll‘lar siklooksijenaz enzimlerini(COX1,
COX2) non spesifik inhibe ederek etkilerini gosterir. NSAll‘larin analjezik etki icin
gereken dozu antiinflamatuar dozdan daha diigiiktir. Peptik dlser, gastrit, interstisiyel

nefrit, bobrek yetmezligi yan etkilerinin oram 6zellikle yash populasyonda artmaktadir.
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Son yillarda COX2 spesifik inhibitorler kullaniimaktadir. Avantajlar1 daha az GIS yan
etkisine sahip olmalaridir. Tedavi prensibi olarak; hafif ve orta siddette semptomatik
OA‘li hastalarda asetaminofen kullamimal, bu dozlarla eklem bulgulani kontrol altna
alinamiyorsa diisitk doz NSAIl‘lara gegilmelidir(3, 7). Kas gevsetici ilaglar OA‘de kas
agnist ve spaznmimin giderilmesinde kullaniir(7).

Topikal tedaviler sik tercih edilmekle birlikte ilacin etkisinin farmakolojik
aktivite mi yoksa plasebo etkinliginden mi kaynaklandig1 net degildir. Kapsaisin bitkisel
bir alkoloiddir. Periferik sinirlerden Substans P salimmint uyarr. El ve diz OA‘i olan
hastalarda yapilan kontrolli klinik ¢aligmalarda eklem agrisim azalttigi gozlenmistir.
Tedavi etkinligi igin giinde 3-4 kez, 3-4 hafta streyle uygulanmalidir(7).

Intraartikiiler depo steroid enjeksiyonu sonrasinda agri azalmasi, sinovyal
permeabilite azalmasina bagh olabilir. Steroidler sinovyum tarafindan fretilen
hyaluronik asit sentezini inhibe ederek efiizyonun voliimiinii azaltabilirler. Sik ve
tekrarlayan enjeksiyonlar kikirdaga hasar verebilir, 4-6 ay araliklarla yapilmalidir(7).

Eklem i¢ine hyaluronik asit enjeksiyonu semptomatik tedavi amaciyla
uygulanmaktadir. GIS yan etkisi yoktur. Steroid enjeksiyonuna goére agriya etkisi daha
gec ortaya ¢ikmakta ama daha uzun siirmektedir. Eklem iginde yarilanma omiirleri 1-2
gun olup, etki mekanizmalann tam olarak bilinmemektedir(7). Antiinflamatuar etkileri
vardir. In vitro cahsmalarda kikirdak metabolizmasim etkiledikleri gosterilmistir.

Hayvan modellerinde kondroitin  ve glukozaminin antiartritik  etkileri
gosterilmigtir. Kondroitin diz ve el OA‘nin radyolojik ilerlemesini stabilize edebilir(61).

Oral kondroitin silfat pek ¢ok iilkede diz ve kalga OA‘de kullanilmaktadir. Diz
OA‘inde glukozamin ve kondroitin siilfatin eklem agrisim azalttigina dair gorisler olsa
da bu ilaglarin kullamm tam olarak belirtilmemistir(13, 61). Diger bir intraartikiler
ajan orgoteinin agriy1 azalttii, fonksiyonlar: iyilestirdigi gorilmiistiir(15).

Rekombinant human siperoksit dismutaz g¢aligma asamasindadir. Dianserin,
IL1‘in yapimum inhibe eder, insan OA kikirdagindaki metalloproteazlan azaitir. Hayvan
OA modellerinde in vivo sinovyal inflamasyonu ve kikirdak lezyonlanim azalttig
gozlenmistir(24, 54).

Tetrasiklinler, doku metalloproteinazlarim inhibe ederek etki gosterirler.

Glikozaminoglikan polisiilfat (GAGPS) notral proteazlan inhibe etmekte PG,

hyaluronik asit ve kollajen sentezini stimule ederek kondroprotektif etki
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olusturmaktadir. GP-C, TIMP seviyesini artiir. Growth faktorler(GF) eklem
kikirdagmdaki hiicre hareketlerinin dizenlenmesinde etkilidir. Insilin like growth
faktor, temel fibroblast GF, TGF B bunlar iginde sayilabilir. Antisitokinler ve gen
tedavileri de deneysel tedaviler i¢inde sayllmaktadir(24, 54).
2.1.10.8.3. Cerrahi Tedavi
Osteoartritte  ortopedik  cerrahi  endikasyonlar uygulanan tim  tedavi
seceneklerine ragmen agnmin devam etmesi, kontraktir ve instabilitedir(15, 55).
OA‘de uygulanan cerrahi iglemler;
artroskopik eklem irrigasyonu ve debritmant
subkondral kemigin penetrasyonu
osteofitlerin ¢ikarilmasi
osteotomi

eklem replasmani ve eklem flizyonudur.

2.1.10.9. Biofeedback

Genelde elektronik olmak iizere baz:i aletler kullanarak kisinin biinyesinde olan
normal ve anormal fizyolojik olaylari gorsel ve isitsel sinyaller araciligiyla gérmesini ve
isitmesini saglayip, bu olaylar1 kontrol etmesini 6gretmeye yonelik bir metotdur(6).

Insan organizmasmda fizyolojik olaylarin ¢ogu birbirini takip eden zincirleme
reaksiyonlar seklinde kendini gosterir. Ornegin insan viicudunda tansiyonun digmesi
halinde tansiyona hassas reseptorler uyarilir, kan gekeri yiikseldiginde ise tepki olarak
viicuttan insiilin salgilarr. Sonra denge kurulur ve ardisira diizen devam eder(33).

1940¢larda ilk kez Basmajian tarafindan viicutta fizyolojik olaylar bozuldugunda
olusan patolojinin nasil kontrol altina almabilecegi fikri ortaya atilmustir(6). Jacobson
kastaki gerilimi elektriksel olarak 6lgmiistiir. 1960’larda Marinacci ve Horende birgok
norolojik durum i¢in fonksiyon gelisiminde EMG BFin etkinligini giindeme
getirmistir. Myoelektrik feedback ile gerilim tipi bag agnsinda azalma tespit edilmistir.
1970¢lerde extremitede 1s1 ve periferik kan akim kontroliinde kullamlmugtir(7).
2.1.10.9.1. EMG Biofeedback Calisma Prensibi

Alman feedback sinyalleri degisik yiikselticilerden ve filtrelerden gegirilir. Bu
sinyaller 151k veya ses cevaplarina doniigiir ve kagitlara kaydedilir.

Eger kasin kasilmas: isteniyorsa baglangigta birbirinden uzak yerlestirilen

elektodlar ile elektriksel uyarnt verilitken diger yandan hastanin bu olaya katilmasi



saglanir. Hedeflenen kasilma veya bunun sonucu beklenen hareket basarildiginda gorsel
veya isitsel sinyal alimir ve bu sinyalin degisimleri bir gosterge ile izlenir. Bu sinyali
artirma ¢abasi hastay1 hedefine daha 1yi yaklagtirir.

Elektrodiarin dogru yerlesimi tedavinin basarisi igin ¢ok Onemlidir. Genelde
yarim saatlik seanslar halinde uygulanan bu tedavi yontemine hedefe ulasana kadar
devam edilir. Ortalama 10 seanslik uygulama belli bir seviye i¢in yeterlidir(33).
2.1.10.9.2. Biofeedback Tipleri
2.1.109.2.1. Elektromyografik BF: Rehabilitasyondaki en faydah feedback
myoelektrik veya EMG*dir. Burada kastan gelen sinyaller kolay anlagilabilen gorsel ve
isitsel sinyallere doniistiriiliip bilgisayarda grafiklerle kolay anlagilabilir hale getirilir.
2.1.10.9.2.2. Durum BF(Position BF): Hareketin kontrolinde zamanlama ve
koordinasyon yaklagiminda kullamlir. Noronal izlemde, bag pozisyon kontroliinde, el
cerrahisi sonrasinda, atakside, el hareket kontrol ve koordinasyonunda, serebral
palsilerde, diz eklem pozisyon galigmasinda, hemiplejilerde kullamlir.
2.1.10.9.2.3. Basmnc—Kuvvet BF: Bir ara¢ sayesinde ya da viicidun herhangi bir
segmenti icinden bir miktar kuvvet gecisini moniterize etmek gerektiginde kullanihr.
Simetrik ayakta durma ve yiiriime buna o6rnek verilebilir.
2.1.10.9.2.4. Is1 ve Periferik Kan Akimi BF: Ekstremitelerde 1s1 ve periferik kan akim
kontrolii ilgili bilimcilerce gosterilebilir. Direkt kan akim 6lgiimleri pletismografi veya
deri 1s1sina duyarh araglarca gosterilebilir.
2.1.10.9.2.5. Kan Basinci BF: Hastalar ekstremitelerinin 1sisim kontrol etmeyi
ogrenirler. Bu islem EMG BF ile gevseme islemine ek olarak yapihir. Pletismografi ile
gosterilir.
2.1.10.9.2.6. Respiratuar BF: Astim, yiksek seviyeli spinal kord yaralanmalarinda
solunumun elektronik olarak moniterize edilmesi esasna dayanir. Respiratuar
biofeedback, pnomologlar ve terapistlerin ortak ¢aligmast ile siirdiirilmelidir.

Hemen hemen vicittaki tim fizyolojik fonksiyonlar gézden barsak mide
aktivitesine kadar arastinlmugtir. Yapilan cahsmalar sonucunda biofeedback direkt
rehabilitatif tipta kullanilabilir g6zikkmemektedir. Ileride ek g¢alismalar faydah
olabilir(6).
2.1.10.9.3. Biofeedback‘in Kullamldig1 Alanlar
2.1.10.9.3.1. Rehabilitasyonda Kullanimi; en yaygm kullamildigi boliimdir.
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2.1.10.9.3.1.1. Omurilik Yaralanmalari: Emory tniversitesinde omurilik yaralanmas:
olup, innervasyon kabiliyeti olan motor néronlann ilgilendirdigi kaslarin istemli
aktivitelerinde BF ile artis oldugu gosterilmistir. Egzersiz ile kombine edildiginde
ekstremite fonksiyonlarinda daha da etkili oldugu gosterilmistir(7).

2.1.10.9.3.1.2. Serebral Palsy: Cocuklarin spastik kaslarindaki anormal EMG aktivitesi
inhibe edildiginde gevseme tespit edilmis, fakat yapilan ¢aliymalarda BF olmaksizin da
aym gevseme etkisinin saglanabilecegi ortaya konulmustur(7).

2.1.10.9.3.1.3. Multipl Skleroz: Ozellikle soleus kasinda belirgin olan spastik
paraparezi i¢in EMG BF uygulanmaktadir. BF Oncesinde hastalara antispastik ajan olan
Dantrolen-Na verilmis ve etkinligin arttig1 gézlenmistir(33).

2.1.10.9.3.1.4. Ortopedik Rehabilitasyon: El ve 6n kol cerrahisi sonrasinda EHAda
kisitlanma, dokularda ¢ekilme ve kasilma sonucu yeniden sekillenmeler olur. Feedback
gonyometre ve BF’in birlikte kullammu rehabilitasyonun etki alamm genigletmigtir.
Draper ve Ballard yaptiklan kontrollii ¢aligmada, dizde 6n gapraz bag cerrahisi geciren
hastalarda BF‘in sadece ES’na oranla daha etkili diz ekstansiyonunu sagladigini
gostermistir(33).

2.1.10.9.3.1.5. Periferik Sinir Denervasyonlar: Booker ve arkadaslar periferik yiz
felci olan hastalara EMG BF uygulamglar, yizdeki asimetrinin ve istemli
tonksiyonlarin belirgin sekilde diizeldigini gormiiglerdir. BF proprioseptif noromuskiler

fasilitasyon, ilag ve ES gibi tedavilere gore daha faydali bulunmusgtur(33).

2.1.10.9.3.1.6. Distoni ve Diskinezi: Spazmodik tortikolis, bleferospazm,
oromandibuler distoni de diger davramg teknikleriyle birlikte EMG BF faydal
bulunmustur.

2.1.10.9.3.1.7. Amputasyonlu Olgularm Rehabilitasyonu: Bu olgularin tedavisinde

fizyoterapistin komutlarimin BF ile desteklenmesi hastalarin yapilacak hareketleri ¢abuk
ogrenmesini saglar. Gidigin kontrol edilmesi patolojik ve dengesiz yuriimelerin oniine
gecer. Diz protezine alinacak cevabr artirir.

2.1.10.9.3.1.8. Hemiparezik Hastalarin Rehabilitasyonunda : Wolf ve arkadaglan
hemiplejik hastalarda EMG BF‘in  olumlu sonuglar verdigini bildirmiglerdir.
Proprioseptif kayiplan daha fazla olan st ekstremitelere oranla alt ekstremitelerde BF

ile daha iyi fonksiyonel kazanglar saglanir.
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BF‘in iyi yapilabilmesi i¢in potansiyel istemli kontrol varhgi, motivasyon,
kooperasyon, verilen komutlara cevap verme, bazi istemli hareketleri baglatacak
reflekslerin varligi gereklidir.

Temel hedef, hastanin yiiriitilmesi ve ambulasyon esnasinda kullanilan stereotip
hareketlerin sayisimn kismen azaltilmasidir. Sonucta, diisiik ayak gelisimini dnleme,
omuzun subluksasyona gidigini engelleme, elin fonksiyonunun kazanilmasi ve diizenli
yuriyiigiin  saglanmast amaglanir. Yapilan aragtirmalarda geleneksel fizyoterapi ve
EMG BF birlikte daha etkili bulunmustur(33).
2.1.10.9.3.2. Sfinkter Kontrol Cahsmalar

Ik kez rektum ve aniise balon konulmak suretiyle anal sfinkter iizerine etki
yapabilecegi Schuster tarafindan ortaya konulmugtur(33). Buradaki mekanizma rektum
gerilmesinin  anal sfinkteri refleks olarak gevsetmesi ilkesine dayanir. Mesane
inkontinanslt hastalar da yine aym yontemle tedavi edilir. Son willarda pelvik taban
kaslarma modifiye EMG BF yardm ile( Kegel perinometresi ile) elde edilen
kazanglarin daha fazla oldugu gosterilmisgtir(4, 33).
2.1.10.9.3.3. Reyno Hastahg:

Primer reyno hastaligi olanlarm %80‘inde ellerde vazospazm mevcuttur. EMG
ve deri 1s1 feedback‘i ile otojenik bir ¢aligma yapilir. Sekonder reyno igin daha az etkili
bulunmustur(6).
2.1.10.9.3.4. Kronik Agr1 ve Gerilim Tipi Bas Agrisinda Kullanimi

Gerilim tipi bag agnist sikhigmin azaltilmasi, sirt ve ekstremitelerdeki kronik
agriyt tedavi etmek ana hedeftir(6).
2.1.10.9.3.5. Strese Bagh Hastahklarda Kullanim:

Paretik kaslarin yeniden c¢alistirilmast veya gevseme hedefini tagiyan ve
genellikle kombine teknikleri kapsayan bu tir yontemlere Jacobsonian Teknikleri
denilir. Giiniimiizde psikoterapide EMG BF genellikle tek bagina veya 1s1 feedback ile
birlikte kullanulir. BF psikosomatik hastaliklarda, norolojik hastaliklarda, hipertansiyon,
kardiak aritmi, peptik tlser, migren gibi hastaliklarda kullanilabilmektedir(33, 64).

2.1.10.10. Terapotik Egzersizler

Rehabilitasyonda kullanllan egzersizler sadece kas zayifliklarina, hareket
kaybma, eklem ve ¢evresindeki agrilara yonelik degil, inaktiviteden kaynaklanan

fonksiyonel kisithilik ve disabiliteye yonelik olarak programlanmalidir(7).
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2.1.10.10.1. Egzersiz tedavisinin amaclari(7):

1- Bozuklugun azaltilmasi ve fonksiyonun gelistirilmesi ( Eklem agrisinin
azaltilmasi, eklem hareket agikligi ve kas gliciiniin artirtlmasi, yiriiyasiin diizeltilmest,
gunliik aktivitelerin saglanmas )

2- Eklem iizerindeki stresi azaltarak, hasardan korumak ve biyomekanigini
dizeltmek

3- Ginliik fizik aktiviteyi ve fizik giicii artirarak inaktiviteye bagh disabilite
ve bozulmusg saglik durumunun engellenmesi
2.1.10.10.2. Inaktivite ve immobilizasyonun etkileri(42);
2.1.10.10.2.1. Aerobik kapasite: Uzun siire yatak istirahati sonunda azalir.
2.1.10.10.2.2. Kas giicii ve dayamkhlig: Immobilizasyon sonrasinda kas giicii ve
dayamkhliginda azalma olur. Tam bir immobilizasyondan 7-9 giin sonra kas giiciinde
%20-30 azalma goriilmiigtiir.
2.1.10.10.2.3. Kemik eklem ve yumusak dokular: Inaktivite atrofi ve kemik kirilma
esiginde azalma ile sonuglamr. Immobilizasyondan 2 hafta sonra baglarda kimyasal
degisiklikler olmaktadir. Eklem gevresi konnektif dokunun uzayabilirligi azalmaktadir.
Eklem kikirdaginda, immobilizasyondan 1-2 giin sonra histolojik degisiklikler, 8 hafta
sonra irreversbl dejeneratif degisiklikler olugsmaktadir.
2.1.10.10.2.4. Propriosepsiyon ve koordinasyon: Koordine hareketleri yapmada
propriyosepsiyon ¢ok onemlidir. Yaralanma ve cerrahi girigim sirasinda kaslar, eklem
kapsiilii, baglar ve deride proprioseptif reseptorlerin  direkt hasar gormesi ile
propriosepsiyon yeteneginde azalma olur.
2.1.10.10.3. Kasilma Tipleri(32)

Bir kas lifine bir tek uyar verilirse tek bir kasiima meydana gelir. Kas 6nce
kasilir, sonra gevser. Bu kasilmalar 4‘e ayrilir:
2.1.10.10.3.1. Tzometrik kasilma: Kasin uzunlugu sabit kalr, tonusu artar. Bu tip statik
kasiimayla mekanik bir i yaptlmig olmaz ama enerji harcanir.
2.1.10.10.3.2. Konsantrik kasilma: Dinamik bir kasiima seklidir. Kas vyeterli
gerginlige ulast@inda kasm boyu kisalir ve eklemde hareket meydana gelir. Izometrik
ve konsantrik kasilmalarin bir arada yapilmasina, kasima sirasinda kasin hem boyunun

hem tonusunun degismesine oksotonik kasilma adi verilir.
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2.1.10.10.3.3. Eksantrik kasilma: Uzayarak kasima seklidir. Kas yeterli gerginlige
ulasip dis yiikli yenemezse kas giderek uzar.,

2.1.10.10.3.4. Izokinetik kasilma: Hareket hizinmn sabit tutuldugu dinamik bir kasilma
seklidir. Izokinetik kasimada hareket siiresince maksimal tonus devam eder. Kas
kuvvetini ve dayanikliligi gelistiren en iyl yontemdir.

2.1.10.10.3.5. Tetanik kasilma: Tek kasiimalara gore daha kuvvetli, daha uzun surel,
daha ekonomik kasiima seklidir. Istemli hareketler daha ¢ok tetanik kasiimalar
seklindedir.

2.1.10.10.4. Egzersiz Tipleri

2.1.10.10.4.1. Aerobik Egzersiz

Osteoartritli hastalarin  aktiviteleri daha az olup, muskiloskeletal ve
kardiyovaskiiler agidan normal vakalarda daha kotii bir kondiisyona sahiptirler. Aerobik
egzersiz ile aerobik kapasite, kas glici ve dayamiklilik artar, kilo verir ve belirli bir ig
i¢in daha az efor harcanir.

Aerobik egzersiz olarak yuriyilg, bisiklete binmek, yiizmek, aerobik dans,
aerobik yiizme havuzu egzersizleri tavsiye edilebilir. Yuzme ve aerobik havuz
egzersizleri diger aerobik egzersizlere gore daha az eklem stresine sebep olur(7).
2.1.10.10.4.2. Kuvvet Artirict Egzersizler

Kuvvet artirma yontemleri kasa yik bindirme esasina dayamr. Agiri yiiklenme
kas gucing artirie( Overload prensibi ). Bu artig hem kas kontraksiyonuyla hem de
gerilmesiyle ortaya c¢ikmaktadir. Maksimal direng, motor unitelerin maksimum
bosalimina, dolayisiyla kas liflerinin biiyiik ¢ogunlugunun kasilmasina yol agar. Yapilan
isin miktan arttikga, kuvvet de artmaktadir. Daha ¢ok is yapmak i¢in harcanan zaman
artarken, kuvvetteki artiy yavaglamaktadir.

Kuvvet egzersizlerinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir. Bunun protein
sentezi ve myofibril sayisindaki artistan kaynaklandigt diginilmektedir. Hipertrofi
butiin liflerde goriilebilir. Fakat hizh kasilanlarda daha belirgindir Kas hipertrofisi igin
6-8 haftahk bir siire gereklidir.

Kas giicti hipertrofi olmadan da artmaktadir. Hipertrofi oldugunda ise kuvvetteki
artiy hipertrofi ile orantih degildir. Ultrastriiktirel caligmalar gii¢ artiginin aktin ve
myozin flamanlarmin yogunlugundaki artigtan kaynaklandigmi ve hipertrofi yoksa

tflaman sayisinda bir artig olmadigint gostermistir(20).
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2.1.10.10.4.3. izotonik Egzersizier

Bu egzersizler, eklem hareket a¢ikligi(EHA) boyunca sabit bir dirence karst
yapilan dinamik kas kontraksiyonlandir.

Ilk izotonik egzersiz programi De Lorme tarafindan onerilmistir. Bu egzersizler
progresif rezistans egzersizleri adim alir. Buna gore az tekrarli ve yiiksek dirence kargi
yapilan egzersizler kas gilicini artirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir. De
Lorme’nin giiglendirme programinda, once 10 defa kaldirlabilen maksimal agirlik(10
RM=10 repetition maksimum) saptamir. Sonra sirastyla, her seansta ii¢ set halinde 10
RM i¢in saptanan agirhgm %50’si, %751 ve %100¢iyle 10°ar tekrar yapilir. Her bir set
5-7 kez tekrarlanmali ve tekrarlar arasinda iki dakika siire olmalidir. 5 giin sonra 10 RM
yeniden belirlenip, 2 giin istirahatten sonra yeni 10 RM ile ¢aligmaya devam etmelidir.
Teorik olarak bu yontemin dezavantaji, biitiin motor initelerin sadece maksimal eforla
uyarilabilmesidir.

Bazi hastalar %50 ve %751k yiiklerde yorulur ve 10 RM‘i basaramazlar. De
Lorme’nin modifiye edilen Oxford tekniginde, De Lormenin aksine ¢aligmaya 10 RM
ile baslamr. Sonra yiik %75 ve %50’ye disiirilir. Bu sekilde yorgunluk engellenir.

Bagka bir izotonik egzersiz teknifi, kisa siireli maksimal efor ya da 1 RM(bir
kez kaldinlabilen maksimal agirlik) olarak amlan yontemdir. De Lorme 1 RM‘i, bir
egzersiz yontemi olarak degil progresif rezistif egzersizlerin takibinde kullanilan
kuadriseps indeksi olarak onermigtir. Burada hasta agirh@ diz yaklasik ekstansiyona
gelinceye kadar kaldirir ve 5 saniye kadar bu durumda tutar. 1zotonik kontraksiyonu 5
saniye izometrik kontraksiyon takip eder.

Kolay uygulanabilir olmasi, ev programu olarak verilebilmesi ve ucuz maliyet
izotonik egzersizlerin bir avantajidir(20).
2.1.10.10.4.4. izometrik Egzersizler

Eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasinin oldugu statik egzersizlerdir. Fiziksel
olarak bir iy yapiimams olmasmna kargin kas iginde bir gerilim ve kuvvet olusumu
mevcuttur. Dirence karst yapildiginda kas kuvvetinde ve dayamkhhgmda artig
saglanabilir(37). Kasin agirt yiiklenmesi durumunda kasta en fazla kuvvet artigim
izometrik egzersizler saglar(20). Kuvvet artigt aym yonde kasilan kas grubu, kasiima
siiresi, maksimal/submaksimal kasilma olmas: ve egzersiz sikh@ ile iligkilidir. Kuvvet

artiginin saglanabilmesi igin herbir kasiimanin en az 5-6 saniye siirmesi gerekmektedir.
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Hareket ortaya ¢ikmadigi i¢in kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem agisinda
artar, Tammlanan protokollerden birisi “kisa tekrarlayict izometrik egzersiz
programu”dir. Haftamn 5 ginii dirence karst 5-10 maksimum izometrik kasiima
gerceklestirilir. Bu sekilde haftada %5 kuvvet artig1 oldugu gosterilmistir(37).

Bu yontemle kas giiclinii artirmak igin maksimum sayida kas lifinin kasilmasi
gerekir. Ciinki yiksek esik degerli, erken bogalimli motor iiniteler, maksimum efor elde
edilmeden desarj olmazlar. Uygulanan direng yeterince fazla olmali ve butiin kas lifleri
vyarihncaya kadar devam etmelidir(20).

Diren¢ uygulanmaksizin yapilan izometrik egzersizler de rehabilitasyon
programinda yer almaktadir. Bu egzersizler siklikla kuadriseps, gluteal, bel, hamstring
grubu kaslarda uygulanmaktadir. Ama¢ kas liflerinde mobilizasyonu saglamak,spazmi
ve agryl azaltmaktir. Kuvvet artigina yol agmaz. Eklem immobilizasyonunda,
rehabilitasyonun erken donemlerinde kas atrofisini 6nlemek amaci ile uygulanir.

Dinamik egzersizle karsilagtirildiginda statik egzersizde oksijen titketimi, kalp
atm hacmi, kalp hizi artigp orta derecededir. Iskelet kasimn mekanik ve metabolik
aktivasyonu afferent sinir lifleri araciligiyla basing yamti uyarir ve kan akiminda artiga
yol acar. Statik egzersiz kalpte basing yiiklenmesine yol agarken, dinamik egzersiz
hacim yiiklenmesine yol agar. Izometrik egzersiz sirasinda kan basincinda belirgin artig
olur. Bu basing artig1 periferik direngte degisiklik olmaksizin kalp hizi artisi ile ortaya
¢ikar. Kardiyovaskiiler sorunu olanlarda dikkatli olunmalidir(37).
2.1.10.10.4.5. izokinetik Egzersizler

Kas kasima hizzmn mekanik ve bilgisayar donanimlt bir cihazla kontrol edildigi
bir tir dinamik egzersizdir. Sabit bir agisal hizda hareket ve degisken direng
sozkonusudur. Hasta iyi motive edilirse kasta hareket agikhgi boyunca maksimum
gerilim elde edilir. Her a¢ida degisken direng olmasi ile maksimal kasilma ve optimal
giclendirme saglamr. Diigtik agisal hizlarda olusturulan kuvvet daha fazla iken, yiiksek
hizlarda daha digiik kuvvet olugturulabilir(37). Eger kas giiciinii artirmak igin en iyi
stimulus yiiksek gerilim olarak kabul edilirse, izokinetik yontem izotonik egzersizlerden
iyidir. Izometrik egzersizlerdeki gibi sadece belirli bir agida kuvvetlendirme olmaz.
Yiksek hizdaki egzersizler sonrasinda yapilan kas biyopsilerinde tip 1T kas liflerinde

hipertrofi gosterilmistir.



Izokinetik egzersizler degisik hizlarda veya en iyi kazang elde edilecek ortalama
bir lizda yapiumalidir. Ancak kontrasiyonlarin yogunlugu hizdan daha onemlidir.
Izotonik egzersizler gibi herbiri en az 5-7 tekrarl 3 set halinde yapilir.

Bu egzersizde serbest agirlik olmadigindan oldukga giivenli bir yontemdir. Az
agriya neden olmast ve hareketin analizine imkan vermesi bir avantajdir. Sistem, agirlik
ve makinalart degigtirmeye gerek duyulmaksizin degisik hasta ve kas gruplarina
uygulamlabilir. Bu nedenle total egzersiz siiresi kisalir.

Pahali olmast ve bazt kas gruplarma uyarlanma gigligi ise baglica
dezavantajlaridir. Ayrica kan basmnci artist olur. Bir diger dezavantaji, hareketin hiz:
sabit oldugundan ve hareket herhangi bir giigte ortaya ¢ikabildiginden kisilerin daha az
egzersiz yapiyor olmasidir. Bu nedenle maksimum efor elde edilmesi igin kisinin
moniterize edilmesinde yarar vardir(20).

Bu u¢ egzersiz yonteminde farkli olgillerde kuvvet artigt saglanmaktadir.
[zometrik egzersiz hareketin istenmedigi durumlarda, izokinetik egzersiz ise hizl
gelisimin istendigi durumlarda tercih edilebilir. Kuvvetlendirme egzersizlerinde gittikge
artan yiuklenme prensibi gecerlidir. Haftada 3-5 tekrarn 1-2 tekrara gore daha iyi sonug
verdigi ve belirgin kas kuvveti artist i¢in haftada 3 giin tekrarlanan programin 8-12 hafta
sirdirilmesi gerekmektedir. Kuvvet artigt kasilma tipine oOzgidiir. Izometrik
kuvvetlendirme sonucu sadece izometrik kuvvet artar. Uygulanan dirence gore
degismek tizere her set arasinda 1-3 dakikalik dinlenme donemleri olmalidir(37).
2.1.10.10.4.6. Eklem Hareket Ackh§inin Artirilmasi-Germe Egzersizleri

Eklem ylzeyindeki lezyonlar, sinoviyal efiizyon, eklem igi serbest cisimler ve
eklemi orten kapsiil, kas, tendon, deri gibi yumusak dokularin kontraktiirleri eklem
hareket agikligim sinirlar(20).

Kontraktiir gelismis bir dokuda germe yardimiyla normal EHA saglanmaya
cahigtlir. Yiksek siddette yiikler kollajen boyunda hizla uzama olusturur, aym hzla
kollajen boyu eski haline déner. Dusiik yiklenme ise yavag fakat kalict bir uzama
olusturur. Yiksek yogunluktaki kisa siireli kuvvetler daha ¢ok elastin lifleri, uzun sireli
statik kuvvetler ise daha ¢ok kollajen lifleri etkiler(37). Yiik devam ettirilirse konnektif
doku plastik deformasyona ugrar, yik kalksa bile kollajen eski boyuna donemez.
Gerilen yapt sitildifinda daha az doku hasann olusmakta ve daha fazla uzama

saglanmaktadir. Germeye uzun siireli diigilk kuvvetlerle baglanmali ve kuvvet giderek
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artirlmahdir. Germe 15-30 saniye siirdiiriilerek, yavas yavas birakilir(19). Sonuca
ulagsmak i¢in tedavi haftalar boyu sirdiirmek gerekebilic. Germe hastamn diger
ekstremitesiyle, aski ve lastik bantlar sayesinde yapilabilir. EHA egzersizleriyle birlikte
kasin kuvvetlendirilmesine de dikkat edilmelidir. Doku hasart ve eklem subluksasyonu
olugmamast i¢in egzersiz sirasinda dikkatli olunmalidir.

Eklem hareketini engelleyen kemik doku varsa, yeni kirikta, ¢evre dokuda akut
inflamasyon, eklem hareketi ve kas uzatma ile belirgin agn, cilt ve damar patolojisi,
yeni doku travmasi ve akut hemoraji, kontraktiir eklem ve doku stabilitesini saghyorsa

germe yapilmamalidir(37).
2.1.10.11. Elektrik Stimiilasyonu

Tedavi amach elektrigin onerildigi birinci ¢aligma, 1744’de Krueger tarafindan
yaptimg, Matteucci ilk defa injurii  biyolojik dokularda elektrik  akimimn
olusabilecegini  soylemistir. 1900 yillarinda Faraday alternatif akim olarak
tammlanmigtir. ES ile ilgili en anlamh veriler kas fonksiyon gelisimi ile ortaya
konulmustur(1950)(66). Agn i¢in kullammu 1960’larda Melzak ve Wall‘dan sonra
yayginlasmistir(52).

Elektrodiagnoz, duyarlh dokularin elektriksel stimuliislere cevaplarini inceler.
Elektroterapi ise; elektrik akimmin tedavi amaciyla kullamlmasim kapsar(2).
Elektroterapide akimin frekansina gore bir smmflandirmamn akim siddetine gore
yapilandan daha anlamli oldugu distnilmektedir(90).

Tablo ITL. Akimin Frekanslarma Goére Smiflandirtlmas:

Akim Frekans Tedavide kullanilan frekanslar
Dogru akim (Galvanik akim) 0 0

Algak frekansh akimlar 1-1000 Hz 1-100 Hz

Orta frekansl akimlar 1000-10000 Hz 3000-4000 Hz

Yiksek frekansh akim 1 MHZ ve {izeri 27 MHz, 433 MHz, vb.

Insan organizmas: gesitli aktif ve pasif elektriksel olaylarm meydana geldigi bir
ortamdir. Disanidan tedavi amaciyla verilen c¢esitli nitelikteki elektriksel uyaranlar
organizmada farkl: etkilere neden olmaktadir. Hiicre membranmin i¢i ve dis1 arasi ivon
konsantrasyon farkiyla, membranin segici gegirgen 6zelligi sonucu bir difiizyon olayt

meydana gelmektedir.



Sinir ve kas liflerinin polarizasyonu sinir hiicresi ve diiz kaslara gore oldukga
stabildir. Uyarilabilmeleri igin 6zel stimuluslar gereklidir. Sinir ve kas lifi uyarilmasi ile
bir aksiyon potansiyeli olugur. Bunun olugmasinda “ya hep ya hi¢” kurali gegerlidir.
Biyoelektriksel uyar sinir lifinin her noktasinda yeniden olusur ve kaybolur. Bu bilgi
iletiminde, uyarilarin sinir ya da kaslar boyunca yayilmasi, bir uyarinin zamansal ve
yoresel olarak ikinci bir uyan tarafindan izlenmesi ile olusur(2}).

Elektroterapide kullanilan baz1 akimlar ve etkileri sunlardir:

1.Dogru akim dokuda iyon hareketi ile kimyasal degisikliklere yol agar. Doku
i¢ine iyon transferi veya iyilesmeyi hizlandirmak igin kullanilir.

2 Kesikli galvanik akim veya algak frekansh alternatif akimlar, sinir ve kas
liflerini uyarabilir, kas kontraksiyonu veya agrinin giderilmesi amaciyla kullanilir.

3.Cok hizli ossilasyonlarla seyreden yiiksek frekansh akimlar ise, hiicre
membranlarinda potansiyel degisikligi olusturmazlar, kimyasal ve uyarici etkileri
yoktur. Ancak icinden gectikleri dokunun rezistansi ile orantili olarak is1 meydana
getirirler.
2.1.10.11.1. Dogru Akim (Galvanik Akim)

Aymt yonde ve aym siddette akan, frekanst sifir olan elektrik akimlandir.
Galvani akim, tedavi edilecek bolgeye uygun yizey elektrodlan ile uygulanir. Hem
normal kast hem de denerve kasi uyarma 6zelligine sahiptir. Galvani akimi kullanarak
organizmaya ¢esitli iyonlarin epidermis veya mukoza aracihftyla verilmesi olayina
“Iyontoforez” adi verilir. Cesitli maddelerin doku icine transferi igin tedavide
kullamlmaktadir(topikal ve transdermal). Diyabetik polindropatilerde ve kozaljilerde su
igi uygulamasi seklinde yapihr. Cerrahi galvanizm olarak, kii¢ik cilt lezyonlarin
giderilmesinde kullamlmaktadir(90).
2.1.10.11.2. Alcak Frekansh Akimlar

Frekanslart 1-1000 Hz arasinda degisen, siirekli yon degistiren akimlardir.
Analjezi olusturmak, normal ya da denerve kasta kontraksiyon saglamak en 6nemli
etkileridir. Temelde hepsi reseptor veya sinir ve kas lifi diizeyinde uyan olugtururlar. Bu
nedenle aym akim tariiniin farkli sekil ve frekanslarda kullammm farkh uyarilar
olusturacagindan aym akim hem stimulasyon hem de analjezi igin kullanilabilir. Agriya
etki mekanizmasi Melzack ve Wall tarafindan gelistirilen kapi-kontrol teorisine gore

actklanir. Agnt duyusunu iletmeyen A-alfa ve beta liflerinin uyarilmas: ile medulla



spinalis seviyesinde substansiya jelatinozada fasilitasyon olusur ve presinaptik bolgede
agr1 duyusunu ileten A-delta ve C lifleri inhibe edilir.

Sinir iletimi olmayan kaslar(denerve), ancak uygun elektrik akimi kullamlarak
uyarilabilirler. Normal kaslar 10 msn’den az olan akimlarla uyarilirken, denerve kaslar
icin 10 msn’den uzun sireli akima ihtiyag vardir. ES denerve kasta kontraksiyon
saglayarak atrofiyi dnlemek diistincesiyle kullaniimaktadir(90}.
2.1.10.11.3. Faradik Akim

Yiksek voltajlt bir indiiksiyon akimdir. Frekanst 50-100Hz arasindadir,
birbirine esit olmayan iki fazdan olusur. Uyarici niteliktedir, motor ve duyusal sinirler
uzerinde etkilidir. Kisa sureli oldugundan denerve kasi uyaramaz. Uzun siire ¢aligmayan
ancak motor sinir baglantisi normal olan kaslarin atrofisini diizeltmek igin kullanilir.
Kas kontraksiyonlari venoz ve lenf dolagimint kolaylagtirdigindan travmatik veya venoz
yetmezlige bagl 6dem tedavisinde de kullanilmaktadir(90).
2.1.10.11.4. Elektrik Stimiilasyonunun Fizyolojik Etkileri

Bir motor unitte kontraksiyonda gorevli a-motor noéron, akson, myonoral bolge
ve kas fibrilleri vardir. Noronlar fonksiyonlarina gore farkh boyutlarda yer alir. Kas
fibrilleri fonksiyon, metabolik, histokimyasal, kigisel ozelliklere gore farkli katagorilere
ayrilirlar. Tim bu farkhiliklara ragmen tek bir kontraksiyon karakteristigi mevcuttur(20).
Tip 1 fibril yapisi, disik gii¢ kapasiteli, yavag ¢aligan, birdenbire cevap olugturan ve
yorgunluga direngli 6zellik gosterir. Bu liflerde yiikksek oksidatif metabolizma kapasitesi
mevcuttur. Tip II fibril yapist hizli, birden bire cevap olusturan, yiiksek glikolitik
metabolizma kapasitesine sahip fibril yapisidir(10}.

Stimilasyonun  2-4.  giinleri  arasinda, ilk degigimler sarkoplazmik
retikulumda(SR) olur. SR’daki kalsiyum baglayict protein ve spesifik membran
proteinlerindeki artig, SR’daki tip 1 fibrilleri ve membran fosfolipit matriksinin tekrar
dizenlenmesi ile baglantilidir. Devamh diigitk frekansh stimiilasyon, myozin kontraktil
proteinlerindeki tip I fibrillerinde biiyiik degisime sebep olur. Baslangigtan 3 hafta sonra
tip Il’den tip I'e degigim olur. Bu degisim 8 haftada tamamlamr. Siirekli disiik frekansh
ES, glukozun oksidasyon ve fosforilasyonundan sorumlu enzimlerin artim ile devam
eder. ES 21. guniinden sonra(50 Hz alterne akimla) normal kasta total kapiller doku
volimiinde anlamli yikselme olur. Bu degigsimle Kkapiller dolagim saglanmaya
calisihir(66).
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Tedavi edici elektrik akimlarinda ¢ tip dalga vardir. Direkt akimda, zaman
iginde dalga karakteristiinde degisim olmaz. Alternatif akimda, kesintiye ugramayan
iki direkt akim seklinde olup, simetrik veya asimetrik olabilir. Bu akim dalgalan
monofazik veya bifazik, bifazik dalgalar ise simetrik ve asimetrik olarak aynlirlar.
Patlama tarzinda akimlarda spesifik frekanslar ve interval zamanlarmn spesifik st
st verilebilir(66}.

En ¢ok kullamlan alternatif akimlar asimetrik bifazik, simetrik bifazik, ani
yikselip inen monofazik pulse akimlardir(Sekil 111).

Kas kontraksiyon giiciiyle amplitiid arasi iligki dogrusaldir. Stimiilasyon siiresi
200 mikrosaniyenin iizerinde iken en yitksek kas kontraksiyonu elde edilir. Bu siire 60
mikrosaniyenin tzerinde ise giddetli agri olusur. 60-100 Hz arasindaki stimiilasyon
frekanst, ¢ok fazla kas kontraksiyonu elde etmek igin gereklidir. Stimiilasyon
frekansiin artisi kasta yorgunluk olustururken, 20 Hz’lik stimiilasyonda yorgunluk
azalir, kuvvet retiminde %35°lik disiis elde edilir(66).

Rektanguler
Monofazik Dalga

Rektanguler

Simetrik Bifazik

AMPLITOUD

Rektanguler

Asimetrik Bifazik

Sekil II1. En Cok Kullamlan Alternatif Akim Tiirleri

2.1.10.11.5. Kas Gii¢lendirme i¢in Tedavi Amach Elektrik Stimiilasyon

(Normal Kasa Stimiilasyon)

Kuadrisepste izometrik istemli kontraksiyon ile ES etkinligi bir¢ok ¢ahsmada
karsilastinldifinda, her iki grupta da gozlenen izometrik kas giiciinde artistir. Her iki
grup arasinda kas giiciine etki yoniinden bir fark bulunamamig, kombine yapildiginda
tek bagma yapilana gore bir artig gosterilmemigtir(66).

Istemli egzersiz programinda ilk once tip 1 fibriller aktive olur, bunu tip II

fibrillerin artig1 izler. ES programinda ise once geligen tip II fibriller aktivasyonu, tip I
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aktivasyonu ile devam eder. Daha biiyiik gii¢ elde edilmesi tip II fibril aktivasyonu ile
ilgilidir. Yapilan ¢alismalarda, egzersiz grubunda kalp hizinda yitkselme tespit
edilirken, ES ile kardiyovaskiiler degisim olmaksizin benzer giiglenme saptanmigtir(66).

ES’nun kas giicunil artrmast diginda fonksiyonel performansi da gelistirdigi
gosterilmigtir. Diger bir faydast da uzamis immobilizasyona baglh muskiiler atrofiyi
onlemesidir. Myopatik kasa dusik frekanshi stimiilasyon uygulandiginda, fonksiyon
gelisimi, kas fibrillerinde dejenerasyon gecikmesi ve oksidatif enzim miktarinda artma
gozlenmistir(66).

ES uygulama sonrast birakilip devam ettirilmemigse kuvvet kazancinda hizli bir
kayip olur(66).
2.1.10.11.6. Elektrik Stimiilasyonun Uygulama Alanlan

Norolojik izlemlerde, hasta fiziksel aktivitesinin azalmasindan dolay1 zaman
icerisinde birgok komplikasyona maruz kalir. Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar,
osteoporoz, basi Ulserler;, tromboembolik olaylari onlemede ES teknikleri
kullanilmaktadir.
2.1.10.11.6.1. Osteoporoz Wolf kanununun temelinde, belli iskelet bolgelerine ES
uygulamast ile kemik kitlesinde potansiyel gelisim, biyomekanikte artma,
immobilizasyonda azalma belirtilmigtir.
2.1.10.11.6.2. Derin ven trombozu: Serebrovaskiiler olay izlemlerinde, %23-75
oramnda DVT, 1.hafta iginde %10 pulmoner emboli gorilme riski tespit edilmigtir.
Yapilan bir c¢aligmada, digikk doz heparinle kombine ES ve tek bagina ES
karsilagtirilmig. Kombine uygulanimda DVT riski daha ¢ok azalmig. Bunun nedeninin
ES’nun fibrinolitik aktiviteyi artirmasi olabilecegi sdylenmigtir.

Plejik hastalarda ES uygulanmas: sonrasinda giiven duygusunun artti,

depresyonun azaldigi gézlenmistir(66).
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Bu c¢ahigymaya Haziran 2002—Nisan 2003 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Poliklinigine
diz agnsi sikayetiyle bagvuran, klinik ve radyolojik olarak bilateral OA tanist konulan
50 hasta alinds.

Caligmaya baslamadan oOnce hastalarin Gykiileri alindi, sistemik muayeneleri
yapildi. Her hastadan hemogram, rutin biyokimyasal tetkikler, eritrosit sedimentasyon
hizi, romatoid faktor, C-reaktif protein istendi. Mukayeseli ¢én-arka ve yan diz grafileri

¢ekildi. Diz OA‘i tamist American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore

konuldu(31).

3. HASTALAR VE YONTEM

ACR Klasifikasyon Kriterleri:

Klinik

5.
(1,

Son ay iginde pekcok gin diz agrist olmast

. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
38 yag ve ustiinde olmak

Muayenede eklemde biiylime gozlenmesi

2,3,4veya 1,2, 5 veya 1, 5 sensitivite %89, Spesifite %88)

Klinik, laboratuar ve radyolojik

1.

AN O T

Onceki aym pek ¢ok giiniinde diz agrist olmast
Radyolojik olarak osteofitlerin goriitmest

OA i¢in tipik sinoviyal siv1 bulgulan

Yasin 40°m tizerinde olmasi

Sabah tutuklugunun 30 dakikanin altinda olmasi

Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmast

(1,2veyal, 3,5, 6veyal, 4,5, 6 sensitivite %94 spesifite %088
P

Radyolojik evrelemede Kellgren-Lawrence siniflamasi kullanildi(31)

0.
1.
2.

Normal
Eklem mesafesinde siipheli darlik, stipheli osteofit

Belirgin osteofit ve eklem mesafesinde daralma

Multipl osteofitler, eklem mesafesinde belirgin daralma ve skleroz artist
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4. Biyiik osteofitler, eklem mesafesinde ileri daralma, sklerozda belirgin

art1s, deformite

3.1. Cahsmada haric tutma kriterleri

1. Alt ekstremiteyi etkileyen noromuskiiler ve dermatolojik bir problemin
olmasi( polinéropati )

2. Inflamatuar artrit( Romatoid Artrit, psoriatik artrit ) veya dizde
kontraktiir hikayesinin olmast

3. Son ginlerde kuadriseps kas giicii artigina sebep olacak egzersiz
programu alanlar

4. Implante kardiak pacemacker veya defibrilator tagtyanlar

5. Alt ekstremite kas kisaligi ve herhangi bir postural problemin olmas:

6. Egzersize engel teskil edecek bir hastaligin olmasi( Diabetes mellitus,
myokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, stroke hikayesi, ciddi kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve anemisinin olmasi}

7. Desteksiz yiiriiyemeyecek olanlar

8. Son 6 ayda travma gegirenler

9. Diz eklem hareket agikliginda kisitlilig: olan hastalar

Hastalar rastgele yontemle , BF egzersiz grubu ve ES grubu olarak iki gruba
aynildilar.
3.2. Biofeedback egzersiz tedavisi:
Hasta govde agist 80° olacak sekilde oturtulup, diz 25-30° fleksiyona getirildi. BF
cihazi (Enraf Myomed—432) ile baglantil iki yiuzeyel elektrod hastamin rektus femoris
kasma yerlestirildi. Hastaya ayagini dorsofleksiyona getirerek dizinin altina yerlestirilen
rulo seklindeki yastia dizini her 10 saniyede bir giighi bir sekilde bastirmasi ve 10
saniye bu sgekilde kasili tutmasi anlatiddi. Sonrasinda 50 saniyelik dinlenme siresi
verildi. Her kontraksiyonda algiladigi gorsel ve isitsel degerleri gittikge artirmasi
istendi.
3.3. Elektrik stimiilasyon tedavisi:

Hastamin govde agist 90°, diz fleksiyon agist 60° olacak sekilde oturtulup ES
tedavisi uygulandi. Hastamin ayak bilegi kuadriseps izotonik kontraksiyonlari

engellemek igin 5 kg’lik yiikle tespit edildi.
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Endomed—CV 405 ES aleti ile baglantili gekilde 4 yiizeyel elektrodun ikisi
rektus femoris ve vastus medialis kasina, ikisi de vastus lateralis kasimn motor
noktasina yerlestirildi. Asimetrik bifazik dalga, frekansi 50 Hz ve faz siresi 200
mikrosaniye(usn) olarak uygulandi. Akimn siddeti gozle gorilebilir kas kontraksiyonu
tespit edilen deger olarak belirtildi(70-120 miliamper, ort=80 miliamper). Stimilasyon
10 saniye kontraksiyon 10 saniye dinlenme peryotlan halinde uyguland:.

Bu iki tedavi protokolii hastamn her iki dizine, haftanin 5 giinii, her seans 20
dakika olacak sekilde toplam 4 hafta uyguland:.

Her iki gruptaki hastalara, lizumu halinde analjezik olarak yalmzca parasetamol
kullanmalari, baska herhangi bir analjezik antiinflamatuar ilag kullanmamalar soylendi.

Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda asagidaki parametrelere gore
degerlendirildiler.

3.4. AGRI

Viziiel Analog Skala(VAS) (26,71)

Hastalara 10 em’lik bir hat iizerinde rakamlarm her birinin ne anlama geldigi
anlatilarak, agrinin siddetini isaretlemeleri istendi.

Hareketle agrt; hastalarin aktivite esnasindaki agrilar sorgulanarak kaydedildi.

[stirahat agnst; hastalarin dinlenme esnasindaki agrilart sorgulanarak kaydedildi.

Gece agnsi; gece agrist sorgulanarak kaydedildi.

O=agn yok, 5=orta siddette agri, 10=giddetli agr

The Western Ontario and Mc Master Universities Index( WOMAC )Agri
Boliimii(26,71)

Hastanin son 48 saat icinde; diizgiin bir zeminde yurirken, merdiven inip
cikarken, gece yatagm iginde, otururken veya yatarken, ayakta dururken dizindeki agriy1
degerlendirmesi istendi.

Degerlendirme; O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=agiri

0-20 arasinda olan degerlendirmede, yiksek degerler fazla agriy1
gostermektedir.

3.5. DISABILITE
WOMAC GYA ( Giinlilk Yasam Aktiviteleri ) Bolumii (14,26,71)
Hastalara son 48 saat icinde, merdiven inerken, merdiven ¢ikarken, sandalyeden

kalkarken, ayakta dururken, yere egilirken, diizgiin zeminde yiiriirken, arabaya inip
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binerken, aligverige giderken, ¢orap giyerken, yataktan kalkarken, gorap ¢ikarirken,
yatakta yatarken, banyoya girip ¢ikarken, otururken, tuvalete girip cikarken, agir ev
isleri yaparken, hafif ev igleri yaparken ne kadar zorluk ¢ektikleri soruldu.

Degerlendirme; O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=giddeth, 4=agin1

0-68 arasinda olan degerlendirmede, yiiksek degerler daha fazla disabiliteyi
gostermektedir.
3.6. EKLEM SERTLIGI( EKS)

WOMAC Eklem sertligi Boliimi(14)

Hastalara sabah kalktiklarinda ve giinin daha sonraki saatlerinde otururken,
uzanirken veya istirahatte eklemlerindeki sertligin siddeti soruldu.

Degerlendirme; 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4=agint

Toplam degerler elde edildi. Yiksek degerler artmug eklem sertligini
gostermektedir.
3.7. VUOCUT KIiTLE INDEKSI( VKi )

Agirlik/boy? formiilii ile hesaplandi.

20-25: normal, 26-29: artmig agirlik, 30 ve Gizeri obes olarak degerlendirildi.

3.8. KAS GUCU DEGERLENDIRMESI

Hasta oturur pozisyonda iken dizlerini 180° ekstansiyona getirebilecekleri en
yitksek agirliklar uygulandi. Ilk once kilogram( kg ) olarak bir kez kaldirabilecegi en
yiksek agirhk degeri( maks-1 ), sonra pespese on kez kaldirabilecegi en yiiksek agirlik
degerleri( maks-10 ) kaydedildi(kg)(20,22,77).

Kuadriseps kasindaki geligebilecek hipertrofiyi degerlendirmek i¢in uyluk
cevresi Olgiimii, patellamn orta noktasindan itibaren 15 santimetre( cm ) {sti
isaretlenerek olgiildii(38).

Hastalarin 50 metre yirime zamani ve 10 basamakli merdiveni ¢ikip-inme
siiresi saniye olarak kaydedild(38).

3.9. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada Wilcoxon Signed Ranks Testi
(Wilcoxon Eglestirilmis Iki Ornek Testi), gruplarm karsilastirimasinda Mann-Whitney
U Testi, korelasyon analizlerinde Spearman analizi kullanildi. P degeri 0.05 ve tzeri ise
anlamsiz, 0.05in alt1 anlamli, 0.001in alt: ¢ok anlamh kabul edildi(40, 86).
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4. BULGULAR

Caligmaya hepsi kadin olmak iizere 50 hasta alindi. BF egzersiz grubunda( Grup
1) 25 hasta, ES grubunda( Grup 1II ) 25 hasta vardi. BF egzersiz grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 54.68+1.77 yil, ES grubunda ise 54.76+2 il idi. Hastalarin VKI‘lerine
bakildiginda, izometrik egzersiz grubunun VKIi 32.77+0.89 kg/m’>, ES grubunun VKI
ise 32.69+0.7 kg/m® olarak hesaplandi. Tedavi 6ncesi( TO ) VKileri agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

Tablo IV. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilhim

GRUP I GRUPII TOPLAM
Yas (yil) Ort+SS 54,68 +1,77 54,76 +2
VKI (kg/m2) OrttSS 32,77 £0,89 32,69+£0,7
Meslek
Ev hanim Say1 % 19 76 22 88 41 82
Emekli Say1 % 4 16 3 12 7 14
Diger Say1 % 2 8 0 0 2 4
Egitim
Okur-yazar Say1 % 3 12 4 16 7 14
ilkogretim Say1 % 14 56 17 68 31 62
Ortaogretim Say1 % 3 12 1 4 4 8
Yiiksekogretim Say1 % 5 20 3 12 8 16

Hastalarin egitim diizeyi sorgulandiginda BF izometrik egzersiz grubunda 3
hasta okuryazar, 14 hasta ilkogretim, 3 hasta orta 6gretim, 5 hasta yitksek egitim almugti.
Elektriksel stimulasyon grubunda ise 4 hasta okuryazar, 17 hasta ilkégretim, 1 hasta
ortadgretim, 3 hasta yiiksek egitim almgt.

Cahgmaya katilan hastalarin sadece 2 tanesi aktif olarak c¢ahsiyordu(l dis
hekimi, 1 hemsire). Geri kalan 48 hasta aktif olarak ¢aligmiyordu( 41 ev hanimi, 7
emekli ). Tablo IV*de hastalarin sosyodemografik 6zellikleri gorillmektedir.

Tablo V‘de ¢aligmaya alinan hastalanin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore
radyografik dagilim gorilmektedir. BF egzersiz grubunda 6 hasta(%24) evre I, 11
hasta(%44) evre I, 8 hasta(%32) evre Il idi. ES grubunda aym sekilde 6 hasta(%24)
evre [, 11 hasta(%44) evre 11, 8 hasta(%32) evre III idi.
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Tablo V. Hastalarin Kellgren-Lawrence Evrelemesine Gore Dagilim

GRUPI GRUP IT
Say1 % Say1 %
Grade 1 6 24 6 24
Grade 11 11 44 11 44
Grade IT1 8 32 8 32

Tedavi oncesi BF egzersiz grubunda VAS hareketle agn ortalamast 5.8+0.34,
VAS istirahatle agn skoru 3.44+0.45, VAS gece agnst skoru 4.2+0.61 iken, ES
grubunda VAS hareketle agri 5+0.35, VAS istirahatle agr1 skoru 3.04+0.4, VAS gece
agnist skoru 3.4+0.56 idi. TO her iki grubun VAS agn skorlar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu( p>0.05 ). TO BF egzersiz grubunda WOMAC agn ortalamast
7.240.66, WOMAC GYA skoru 27.68+1.88, WOMAC EKS skoru 2.92+0.37 iken, ES
grubunda WOMAC agn ortalamast 6.6+£0.63, WOMAC GYA skoru 23.48+2.23,
WOMAC EKS skoru 2.4+0.35 idi. WOMAC agn skorlari, WOMAC GYA skorlari,
WOMAC EKS skorlann degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu( p>0.05).

Her iki grubun TO klinik verileri tablo VI‘da goriilmektedir.

Table VL Her iki Grubun TO Agn, GYA, EKS Degerleri

Tedavi oncesi GRUP I GRUP I p
Ort + SS Ort + SS

VAS hareketle agn 5,80£0,34  5,00£0,35 p>0.05

VAS istirahatte agn 3,44£045 3,04£040 p>0.05

VAS gece agrisi 420+061 3,40+056 p>0.05
WOMAC agn 720+0,66 6,60+0,63  p>0.05
WOMAC GYA 27,68 +188 2348+223 p>0.05
WOMAC EKS 2,92+037 240+035 p>0.05

BF egzersiz grubunda tedavi sonrasi( TS ) VAS hareketle agn degeri 2.08+0.38,
istirahatle agri degeri 1.04+0.27, gece agnst degeri 1.36+0.34, WOMAC agn degeri
3.0420.48 olarak gozlendi. TS agr degerlerindeki iyilesme istatistiksel olarak ¢ok
anlamlydi( p<0.001 ).

TS GYA skoru 10.4+1.39, EKS ise 1.16+0.24 olarak gozlendi, TS iyilesme
istatistiksel olarak ¢ok anlamh bulundu( p<0.001 ).

BF egzersiz grubundaki hastalarm TO ve TS klinik degerleri tablo VII‘de

gorilmektedir.
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Tablo VII. BF Egzersiz Grubunun TO Ve TS Agri, GYA, EKS Degerleri

TO TS p
Ort £ SS Ort = SS
VAS hareketle agri 5,80+ 0,34 2,08 +£0,38 p<0.001
VAS istirahatte agrn =~ 3 44 + 0,45 1,04+027  p<0.001
VAS gece agris1 4,20 £ 0,61 1,36 £ 0,34 p<0.001
WOMAC agr 7,20 + 0,66 3,04+048  p<0.001
WOMAC GYA 27,68 +1,88  1040+139  p<0.001
WOMAC EKS 2,92 +037 1,16 024  p<0.001

ES grubunda TS VAS hareketle agri degeri 1.8+0.35, VAS istirahatle agr degeri
0.6+0.18, VAS gece agris1 degeri 1.08+0.43, WOMAC agn degeri 2.4440.51, olarak
bulundu. TS agn skorlarindaki iyilegme istatistiksel olarak ¢ok anlamliydi( p<0.001 ).

ES grubunda TS WOMAC GYA skoru 8.72+1.68, EKS skoru 0.88+0.2 oldu ve
duzelme istatistiksel olarak ¢ok anlamliydi( p<0.001 ).

ES grubunun tedavi dncesi ve sonrast degerleri tablo VIII‘de gorillmektedir

Tablo VIII. ES Grubunun TO Ve_TS Agr, GYA, EKS Degerleri

TO TS p
Ort £ SS Ort + SS

VAS hareketle agn 5,00 + 0,35 1,80 £0,35 p<0.001
VAS istirahatte agr1 3,04 £ 0,40 0,60 +0,10 p<0.001
VAS gece agnisi 3,40 £ 0,56 1,08 +0,43  p<0.001
WOMAC agri 6,60 + 0,63 244+051  p<0.001
WOMAC GYA 2348+223  872+168 p<0.001
WOMAC EKS 2,40 £ 0,35 0,88 £0,20  p<0.001

Her iki grubun TS agn degerleri karsilagtinldiginda, VAS hareketle agr,
istirahatle agn ve gece agns, WOMAC agn skorlarinda gruplar arasinda fark
saptanmadi( p>0.05 ). GYA ve EKS skorlarinda tedavi sonrasinda anlamh fark
bulunmadi( p>0.05 ).

Her iki grubun TS degerleri tablo IX’da goriilmektedir.



Tablo IX. Her iki Grubun TS Agri, GYA, EKS Degerleri

Tedavi sonrasi GRUPI GRUPII p
Ort + SS Ort £ SS

VAS hareketle agr 2,08 0,38 1,80 £ 0,35 p>0.05
VAS istirahatte agn 1,04 £0,27 0,60 + 0,10 p>0.05
VAS gece agnisi 1,36 £0,34 1,08 £ 0,43 p>0.05
WOMAC agn 3,04 £0,48 244+051  p>0.05
WOMAC GYA 10,40 + 1,39 872+1,68  p>0.05
WOMAC EKS 1,16 £ 0,24 0,88 = 0,20 p>0.05

Tablo X‘da BF egzersiz grubundaki hastalarm 50 metre yiiriime ve 10 basamakls
merdiveni c¢ikip-inme siresi degerlendirildi. Bu grupta TO yiirime zamani ortalama
degeri 55.04+1.63 sn iken, TS 48.08+1.1 sn oldu, aradaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamh idi( p<0.001 ). 10 basamakli merdiveni ¢ikip-inme zamam ortalama degeri TO
23.72£1.27 sn iken, TS 17.88+0.84 sn oldu, aradaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamliydi( p<0.001 }.

BF egzersiz grubunda uyluk ¢evresi olgtimleri TO sag diz i¢in ortalama
54.12+1.07 cm, TS 54.20£1.09 cm olgiildii. Sol diz i¢in TO ortalama 53.72+03 ¢cm, TS
53.80+1.02 cm olarak olgildii. Her iki diz igin de TO ve TS degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamh art1s tespit edilmedi( p>0.05).

Tablo X. BF Egzersiz Grubunun TO Ve TS Fonksiyonel Performans Ve Uyluk Olgiim
Degerleri

TO TS p
Ort £ SS Ort £ SS
50 m yiiriime zamam (sn) 55,04 £ 0,40 48,10+ 1,10 p<0.001
10 basamak merdiven ¢ikip-inme zamani(sn) 23,72 +1,27 17,90 + 0,84 p<0.001
Sag diz uyluk ¢evresi(cm) 54,12+ 1,07 54,20+1,09 p>0.05
Sol diz uyluk cevresi(cm) 53,72+ 1,03 53,80+1,02 p>0.05

Tablo XI.’de ES grubundaki hastalarin 50 metre yiiriime ve 10 basamakh
merdiveni gikip-inme sireleri goriilmektedir. Bu grupta TO yiiriime zamam ortalama
degeri 57.76+2.89 sn iken, TS 49.92+2.69 sn oldu. Aradaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamliydi( p<0.001 ). On basamaklhi merdiveni ¢ikip-inme zamani ortalama degeri TO
23.64+1.53 sn iken, TS 19.08+1.5 sn oldu, aradaki fark istatistiksel olarak ¢ok
anlamhydi( p<0.001 ).

ES grubunda; TO sag diz igin uyluk cevresi olgiim ortalamasi 51.14+0.86 cm,
TS 51.90+0.87 cm olarak olgildi. Sol diz i¢in TO ortalama 53.72+1.03 cm, TS
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54.14£1.02 cm olarak kaydedildi. Her iki diz i¢in de TO ve TS degerler arasindaki fark,
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu( p<0.001 ).

Tablo XI. ES Grubunun TO Ve TS Fonksiyonel Performans VE Uyluk Cevre Olgiim
Degerleri

TO TS P
Ort + SS Ort + S8
50 m yiiriime zamam (sn) 57,76 £2.89 4992 +2.,69 p<0.001
10 basamak merdiven ¢ikip-inme zamam (sn) 23 64 + 1,53 19,08 + 1,50 p<0.001
Sag diz uyluk ¢evresi{cm) 51,14 +0,87 51,90 +0,87 p<0.001
Sol diz uyluk ¢evresi(cm) 53,72+ 1,03 54,14+ 1,02 p<0.05

BF egzersiz grubunda, TO Maks-1 degeri sag diz i¢in 8.9+0.65 kg, sol diz igin
8.5+0.53 kg bulundu. TO Maks-10 degeri sag diz i¢in 5.96+0.53 kg, sol diz igin
5.64+0.42 kg tespit edildi. ES grubunda TO Maks-1 degeri sag diz igin 9.30+0.71 kg,
sol diz igin 9.062+0.76 kg bulundu. TO Maks-10 degeri sag diz igin 6.18+0.58 kg, sol diz
igin 5.98+0.68 kg tespit edildi. Her iki grup kargilastinldiginda sag ve sol dizler i¢in
Maks-1 ve Maks-10 degerlerinde TO istatistiksel olarak anlamh fark gozlenmedi
(p>0.05).

Tablo XII’de her iki gruptaki tedavi oncesi Maks-1 ve Maks-10 degerleri

gorilmektedir.

Tablo XII. Her Iki Grubun TO Kas Giicii Olgiim Degerleri

Tedavi dncesi GRUP1 GRUP II p
Ort + SS Ort £ SS

Maks-1 sag diz (kg) 8,90 £0,65  9.30£0.71  p>0.05

Maks-1 sol diz(kg) 8,580 £053  9.06£0.76  p>0.05

Maks-10 sag diz(kg) 596+053  6.18£0.58  p>0.05

Maks-10 sol diz(kg) 564 +042  598:0.68  p>0.05

BF egzersiz grubunda TS Maks-1 degeri sag diz i¢in 11.92+0.65 kg, sol diz i¢in
12.28+0.58 kg olcilda. TS Maks-10 degeri sag diz i¢in 8.66+0.55 kg, sol diz i¢in
9.06+0.47 kg bulundu. TS Maks-1 ve Maks-10 degerlerindeki artig istatistiksel olarak
¢ok anlamliydi( p<0.001 )

Tablo XIII’de BF egzersiz grubu i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi, Maks-1 , Maks-

10 degerleri gorilmektedir.
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Tablo XIII. BF Egzersiz Grubunda TO Ve TS Kas Giicii Degerleri

TO TS p
Ort + SS Ort + SS
Maks-1 sag diz (kg) 8,90 +0,65 11,92+0,65 p<0.001
Maks-1 sol diz(kg) 8,580 0,53 12,28 +0,58 p<0.001
Maks-10 sag diz(kg) 596+0,53  8,66+0,55 p<0.001
Maks-10 sol diz(lig) 5,64 + 0,42 9,06 +047 p<0.001

ES grubunda TS sag diz icin Maks-1 degeri 12.6+0.88 kg, sol diz i¢in
12.33+0.84 kg olguldi. TS sag diz igin Maks-10 degeri 9.18+0.78 kg, sol diz igin
8.9440.8 kg bulundu. TO gore kas giiciindeki artig istatistiksel olarak ¢ok anlamliyd:
( p<0.001 ).

Her iki grup karsilagtinldifinda sag ve sol dizler i¢in, Maks-1 ve Maks-10
degerlerinde, TS istatistiksel olarak anlamlt bir fark gézlenmedi( p>0.05).

Tablo XIV’de ES grubundaki TO ve TS, Maks-1 ve Maks-10 degerleri

goriilmektedir.

Tablo XIV. ES Grubunda TO Ve TS Kas Giicii Degerleri

TO TS P
Ort £ SS Ort £ SS
Maks-1 sag diz (kg) 9,30+ 0,71 12,60 + 0,88 p<0.001
Maks-1 sol diz(kg) 9,06 £ 0,76 12,33 £0,84 p<0.001
Maks-10 sag diz(kg) 6,18 +0,58 9,18+0,78 p<0.001
Maks-10 sol diz(kg) 5,98 + 0,68 8,94+ 0,80 p<0.001

Asagida buldugumuz iliskileri tiim hasta popiilasyonu i¢in elde ettik.

Sag ve sol diz i¢in Maks-1 ile Womac agr arasinda TS orta derecede anlamh
negatif bir iliski saptandi(sirasiyla p<0.001 ve r=-0.490, p<0.05 ve r= -0.436). Maks-10
ile Womac agn arasinda TS sag ve sol diz igin orta derecede anlamh negatif bir iliski
tespit edildi(p<0.001 ve r=-0.526, p<0.05 ve r= -0.422).

Sag ve sol dizler i¢in TS Maks-1 ile VAS hareketle agn ve Maks-10 ile VAS
hareketle agn arasinda istatistiksel olarak orta derecede anlamh negatif bir iliski
bulundu(sirastyla p<0.001 ve r=-0.459, p<0.05 ve r=-0.408, p<0.001 ve r=-0441,
p<0.05 ve r=-0.402).

GYA ve Maks-1, GYA ve Maks-10 arasinda sag ve sol diz i¢in TS istatistiksel
olarak orta derecede anlamh negatif bir iligki tespit edildi(sirastyla p<0.05 ve r=-0.408,
p<0.001 ve r=-0.515, p<0.001 ve r=-0.551, p<0.001 ve r= -0.474).
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TS 50 metre yirime ile 10 basamakli merdiveni g¢ikip-inme siireleri arasinda
istatistiksel olarak giighi ve anlamh bir iligki saptandi(p<0.001 ve r=0.872).

Maks-1 ile 50 metre yiriime ve 10 basamakli merdiveni g¢ikip-inme siireleri
arasinda istatistiksel olarak orta derecede anlamh negatif bir iligki saptandi(sirasiyla
p<0.05 ve r=-0.403, p<0.05 ve r=-0.401).

Maks-10 ile 50m. yirime ve 10 basamakli merdiveni g¢ikip-inme streleri
arasinda istatistiksel olarak orta derecede ve negatif bir iligki bulundu(sirastyla p<0.05

ve r=-0.390, p<0.05 ve r=-0.402).
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5. TARTISMA

Caligmamizda diz OA’li hastalarda kuadriseps kasma uygulanan BF yardimii
izometrik egzersizin ve ES’nun, kuadriseps giiciine ve klinik parametrelere olan etkisini
gostermeyi amagladik. TS iki grupta da VAS agrn, WOMAC agri, WOMAC disabilite,
WOMAC EKS, 10 basamakli merdiveni ¢ikip-inme, 50 metre yiiriime zamam
skorlarinda anlamh iyilesme bulduk. Kas giicii 6l¢iimii i¢in kullanilan Maks-1, Maks-10
degerlerinde anlamli artiglar tespit ettik. Uyluk ¢evresi o6lg¢iimlerinde BF yardimh
izometrik egzersiz grubunda degisme olmazken ES grubunda artig bulduk. Sonugta iki
grup arasinda uyluk g¢evresi olcimii haricindeki tiim parametreler agisindan fark tespit
etmedik.

Kigilerin bir yerden bagka bir yere gitmelerini saglamak i¢in gerekli olan
yurime, merdiven ¢tkma, oturdugu yerden kalkma gibi lokomotor fonksiyonlarda
bozulma en yaygin fiziksel yetmezlik nedenidir. En ¢ok etkilenen bélgelerden biri olan
diz OA‘inde bu gorintii belirgindir(79) OA‘li hastalar, diger yash kisilere gore iki kat
daha fazla doktora gitmekte, ¢ogu aktiviteleri kisitlanmakta ve zamanlarmin g¢ogunu
yatakta gegirmektedirler(28).

Biz ¢alijmamizda diz OA’inde egzersiz ve ES’nun, agr, yasam Kkalitesi ve
kuadriseps giiciine etkilerini gostermeyi amagladik.

Yas OA olusumunda en o6nemli risk faktérinii olusturmakta ve hastalik
prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Semptomatik diz OA’i, 30 yas ve tizerinde %6, 65
yag ve tizerinde %11 oraminda gorilmektedir(48).

Obezite diz OA’inde agn ve disabilite gelisiminde etkilidir. Hasta agrt ve
disabilite nedeniyle aktivitesini kisitlamakta, daha sedanter yasam siirerek kilo
almaktadir(63). Sandmark ve ark(80) yaptiklar galismada, 625 kisilik galigma grubu ve
548 kisilik kontrol grubu olusturmuslar, 40 yasinda ciddi OA gelisme riskinin, yiiksek
VKI olan kadnlarda 9.2, erkeklerde ise 3.9 oldugunu bildirmislerdir.

Talbot ve ark(88), yaptiklari caligmada yas ortalamasim 70.28+5.58y1l ve VKI
ortalamasim 29.53 kg/m® bulmuslardir. Pennix ve ark(75), yas ortalamasiu 68.8 yil ve
VKI ortalamasim 29.5 kg/m2 olarak tespit etmislerdir. Evcik ve ark.(26), yas
ortalamasim 59.5 yil olarak bulmuglardir. O’Reilly ve ark(72), diz agnst olan ve diz
agnist olmayan iki grup hastada yaptiklari ¢aligmada sirasiyla yag ortalamasim 58.5 ve

55.6 yil, VKI’leri 27 kg/m? ve 24.8 kg/m* olarak tespit etmislerdir. Gir ve ark(36),
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calismalarinda yag ortalamasmm 55+12 yil ve VKi’ni 31.7 kg/m® olarak gostermiglerdir.
Giiven ve ark(38), yas ortalamasini 56.4+9 yil olarak bulmuslardir. Deyle ve ark(23),
yag ortalamasint 60 yil ve VKI’ni 30.1 kg/m’ olarak sdylemislerdir.

Bizim caligmarmzda hastalarm BF yardimli izometrik egzersiz grubunda yas
ortalamast 54.68+1.77 yil ve VKI 32.77+0.89 ke/m?, ES grubunda yas ortalamasi
54.762 yil ve VKI 32.69+0.7 kg/m” idi. Her iki gruptaki hastalar obez gruba giriyordu
ve litaratirler ile uyumluydu(36,23). Bizim hastalarmizin yas ortalamalan diger
caligmalara gore daha digiktii ve daha geng bir populasyondu. Diger caligmalardaki
yagh populasyonun VKI’lerine gore hastalanmizin VKI'leri daha yiksekti. Turk
toplumunda daha geng yasta OA’in baslamasina, yiksek VKI ve egzersiz aligkanligimn
az olmasinin neden olabilecegini diisiindiik.

Bizim caligmamizdaki hastalarm hepsi kadindi. Cinsler arasinda kas fibril
yapisinin degisik olmast ve bu nedenle ES’nun farkl cinslerde etki farkliligma sebep
oldugu belirtildiginden ¢alismamiza erkek hasta dahil etmedik(50,73).

Egzersiz eklem hareket agikhigmi, kas giicini, fizik aktiviteyi artirarak,
inaktiviteye bagli disabiliteyi azaltarak, kiginin ylriyisinin diizelmesini saglar(11).
zometrik egzersizler, kas giicini koruma ya da artirma olanag: saglayip, eklemde daha
az mekanik stres olustururlar. Etkinligi belirleyen en énemli komponentler, kasilmamn
uzunlugu, kasiimalar aras: sire, tekrar sayis, kullanilan giiciin maksimum glice orant ve
egzersiz sirasindaki eklemin pozisyonudur(47).

O’Reilly ve ark (71) yaptiklart ¢aligmada 191 hastayr egzersiz ve kontrol grubu
olarak ikiye ayirmuglar. Egzersiz grubuna kuadriseps guglendirmeye yonelik ev egzersiz
programi uygulamuslar ve hastalari agri, ginlik yagam aktiviteleri yoniinden
degerlendirmiglerdir. 6 ay TS WOMAC agn, VAS agn ve fiziksel fonksiyon
skorlarinda kontrol grubuna goére anlamh iyilesme tespit etmislerdir. Evde uygulanan
basit bir kuadriseps giiglendirme programmn agn ve fonksiyonlar uzerine faydali
olabilecegi sonucuna varmglardir.

McAlindon ve ark (60) 55 yasinm {izerinde diz agnsi olan ve olmayan toplam
2102 erkek ve kadin iizerinde yaptiklari gahgmada, diz agnsi olan grupta disabilitenin
arttigini ve yas ilerledikge bu baglantinin daha kuvvetlendigini bulmuslardur.

Fisher ve ark.(29) yaghlikta kas giiciinin azalmastyla, fonksiyonel kisithligin
arttigim gostermek amaciyla yaptiklan gahismada, 40 hastaya 3 ay boyunca, fizik tedavi

49



ve egzersiz programi( izometrik ve izotonik ) uygulayarak etkinligini arastirmiglar,
sonugta, kas giicii ve enduransinda artig, agrida azalma ve yiirime zamamyla, merdiven
¢ikip inme zamamnda anlaml diizelme tespit etmislerdir.

Fisher ve ark. (30) ayrica diz OA’i olan 15 erkek hastaya 4 ay boyunca kas
rehabilitasyon progranmm uygulamiglar ve bunun kas giicti, fonksiyonel performans
Uzerine etkinligini aragtirmuglardir. TS kas giici ve enduransinda onemli artig ve 15
metre yurime siiresinde %12’lik bir azalma oldugunu gézlemislerdir. Kas
fonksiyonundaki kayipta %10, agnda ise %40 azalmaya neden oldugunu tespit
etmiglerdir. Kas rehabilitasyon programu ile kas fonksiyonunda gelisme ve dolayistyla
fonksiyonel kapasitede artig saglandii sonucuna varmglardir.

Deyle ve ark. (14) OA’in tedavisinde manuel fizik tedavi ve egzersizin
etkinligini kontrol grubuyla karsilagtirmiglardir. Seksen ii¢ hastamn yeraldigi ¢aliymada,
tedavi grubuna pasif eklem hareketleri, kas germe ve yumusak doku mobilizasyonunu
iceren manuel fizik tedavi ve germe egzersizleri, eklem hareket agikhg ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programu, kontrol grubuna ultrason
tedavisi uygulanmistir. Her iki gruba 4 hafta boyunca haftada iki kez tedavi
uygulanmigtir. TS WOMAC indeksine gore agr, disabilite ve EKS skorlan ile alti
dakikalik yiiriime mesafesi degerlendirilmig ve egzersiz grubunda kontrol grubuna gore
Onemli diizelme oldugu gorilmugtiir.

Rogind ve ark. (79) diz OA’i olan 28 hastaya haftada 2 kez 3 ay boyunca
egzersiz( koordinasyon ve giiglendirmeyi igeren ev egzersiz programi) uygulamuslar ve
egzersizin kas giiciine, agriya, klinikk bulgulara ve yurime hzina etkisini
degerlendirmislerdir. Izokinetik dinamometre ile degerlendirdikleri izometrik kas
giciinii %21, yiurome hizzm %13 oraninda artmug ve agryt da azalmug olarak
bulmuslardir ve diz OA’nde egzersiz tedavisinin etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Hurley ve ark (45) 60 diz OA’i olan hastaya 5 hafta siire ile haftada iki kez 30
dakika egzersiz( 24 dakika izometrik kuadriseps egzersizi, 2 dakika bisiklet ¢evirme, I
dakika direngli band ile izotonik diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizi, 3 dakika
fonksiyonel egzersiz ) uygulanuslardir. Egzersiz oncesi ve sonrasinda fonksiyonel
performansi, kuadriseps giicinii ve disabiliteyi degerlendirmislerdir. TS kuadriseps
giciinde artig, disabilitede azalma ve fonksiyonel performans olarak degerlendirilen

yuriime, merdiven ¢ikip-inme zamanlarinda diizelme tespit etmislerdir. Sonug olarak,
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kuadriseps kas gilicii ile disabilite arast baglantmin oldugunu ve diz OA’inde
disabilitenin azaltilmasinda egzersizin énemini vurgulamiglardir.

O’Reilly ve ark’min (72) diz agrist olan 300 kadin ve erkek ile diz agnst olmayan
300 kontrol grubu uzerinde yaptiklar ¢aliymada diz agris1 olan grupta kuadriseps giicii
diz agnist olmayan gruba goére daha diigiikk bulunmustur. Cahsmanmn sonucunda
WOMAC skorlamas: ile degerlendirilen agri ve disabilite ile kuadriseps giicii arasinda
iligki tespit edilmistir.

Mohr ve ark (65) yaglan 21 ile 29 yil arasinda degigen 17 saglikli bireye 3 hafta
sireyle 15 seans ayrt ayn yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon ve izometrik egzersiz
uygulamislardir.  Egzersiz, 10 saniye kontraksiyon 10 saniye dinlenme, galvanik
stimilasyon ise 10 saniye stimilasyon 10 saniye dinlenme geklinde uygulanmgtir.
Stimiilasyonu diz eklemi agisi 60° fleksiyonda iken vermislerdir. Calismamn sonucunda
sadece egzersiz grubunda kuadriseps kasinda giiglenme tespit etmiglerdir Galvanik
stimilasyon ve hi¢ tedavi uygulanmayan kontrol grubunda bir degisiklik
saptamamuglardir.

Litaratiirlerde kuvvet artirict egzersizlerin 12-25 seanslik peryotlar halinde
haftada 3-5 kez yapilmasi 6nerilmektedir(65,68,92). Bu litaratiirlerin dogrultusunda biz
caligmamizda izometrik egzersizi 10 saniye kontraksiyon 50 saniye dinlenme seklinde
her giin 20 dakika haftada bes kez dort hafta siireyle uyguladik.

Biz ¢ahiymamizda agriy1 degerlendirmede VAS hareketle agn, gece agrisi,
istirahatle agri ve WOMAC agn skorlarim kullandik. Kuadriseps giiciinii, Maks-1,
Maks-10 olgiimleriyle degerlendirdik TS BF yardimlt izotrik egzersiz grubunda agn,
EKS ve disabilitede ¢ok anlamh iyilesme saptadik, kas giiciinde ise anlamh artis
gozledik Agn, EKS, disabilite ve kas giicii skorlarinda elde ettigimiz degerler
litaratiirlerdeki sonuglar ile benzerdi(14, 29, 30, 45, 65, 71, 72, 79). Ayrica fiziksel
fonksiyonu degerlendirdigimiz 50 metre yiiriime zamant ve 10 basamakli merdiveni
¢tkip-inme zamaminda anlamh dizelme tespit ettik. Buldugumuz sonuglar yapilan
cahismalarda elde edilen degerler ile benzerdi(14, 29, 30, 45).

Hakkinen (39) egzersizle kuvvet artigimin 2 haftada bagladigim ancak herhangi
bir hipertrofik cevabin bu donemde agiga ¢ikmadigim séylemistir. Genel anlamda
kastaki hipertrofinin %40’ min kuvvet egitimi ile gerceklestigi geri kalan %60 1mn ise

kasm kendi yapisindaki ve noromuskiiler unitindeki degisikliklerden kaynaklandigim
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belirtmektedir. Kasin ulastig1 en yiiksek kuvvet , direkt olarak enine kesit ¢api ile iligkili
olsa da kas cevre olciimiiniin artist ve kuvvet artigt arasinda zayif bir iligki oldugu
distinilmektedir.

Yakut ve ark (92) 20 kadin 20 erkekten olugan 40 saghkh hasta ile yaptiklari
calismada, bir gruba yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon bir gruba izometrik egzersiz
vermislerdir. Bu tedaviyi haftada 5 giin 3 hafia siireyle toplam 15 seans uygulamiglardir.
TS her iki grupta da kuadriseps femoris kasinda kuvvet artisi saptanmustir. Diz gevre
olgiimlerinde ise galvanik stimillasyon alan grupta artig tespit edilirken egzersiz
grubunda herhangi bir degisiklik g6zlenmemigtir. Kasin gii¢lendirilmesinde galvanik
stimiilasyon uygulamasinin da egzersiz kadar etkili oldugu sonucuna varmuslardir. Bu
caligmaya benzer sekilde biz de tedavi sonrasinda BF yardimh izometrik egzersiz
grubunda uyluk gevresinde herhangi bir ¢ap degisikligi tespit etmedik.

BF teknikleri istemli baglangi¢ kas kontraksiyonunun olugmasm kolaylagtirdig:
icin noral ve muskiiler rehabilitasyonda etkin olarak kullaniimaktadir. Kisinin tedaviye
katthmim ve motivasyonunu artirdidt igin egzersiz protokoliinde onerilmektedir. Ayrica
motor Unitlerin ateglemesini kolaylastirdigt da soylenmektedir(51).

Croce ve ark(12) kuadriseps kasina 5 hafta siireyle haftada 3 defa EMG BF ile
egzersiz uygulanmg ve sadece egzersiz uygulanan gruba gére bu grubun kas olgiim
degerlerinin daha yiksek oldugunu belirtmiglerdir. Lucca ve Recchiuti(56) diz
ekstansorlerinin izometrik kontraksiyonunda EMG BF etkisini, 19 gunliik egzersiz
progranu sonrast degerlendirilmistir. Sadece egzersiz alan gruba gore BF ve egzersizi
birlikte alan grupta, ortalama en yiiksek gii¢ degerlerini daha artmi§ olarak bulmuslardir.
Draper(19) yaptig bir arastirmada, én ¢apraz bag tamiri sonrasinda, egzersizle kombine
BF uygulamasini tek bagina egzersize gore daha etkili buldugunu bildirmistir.

Levitt ve ark (51) 51 hastaya diz cerrahisi sonrasinda izometrik egzersiz ve
EMG BF uygulayip, bunlarm kuadriseps kas giiciine etkisini aragtirmuslardir. BF’in
egzersiz performansim ve kompliyansimt artirarak, hizh iyilesmeye katkida
bulundugunu belirtilmigler ve sonugta, kast giglendirmeyi kolaylastrmada EMG
BF’nin egzersize yardimci bir tedavi oldugunu vurgulamuglardir. Biz de yaptigimiz
calisgmada bir grubun kuadriseps kasina BF ile birlikte egzersiz, diger gruba ES
uyguladik. Tedavi siiresince hastalanin egzersizi yaparken motivasyonlarmm daha iyi

oldugunu, ekranda gordikleri kas degerlerini daha yiiksege ¢ikarma isteginde



olduklarm: gozlemledik. Bu bulgularimiz da litaratiirler ile uyumluluk gostermekte
idi(12,19,51).

ES teknigi, kasm fizyolojik, morfolojik, biyokimyasal ve motor performansint
gelistirerek fonksiyonel aktivitesini artirabilir. Kronik ES’nun, kas giicii ve enduransint
artirdifini, denervasyon atrofisini 6nledigini, kas hipertrofisine sebep oldugunu ve
hayvan kaslarinda kapiller yogunlugu artirdig1 rapor edilmigtir(73).

Pekindil ve ark. (73) yaslan 21 ile 45 yil arasinda degisen 16 saglam kadnin
kuadriseps kasina her giin 23 dakika olmak iizere 20 giin alternatif bifazik kare dalga
akim uygulamuglardir. Tedavi frekans: 75-85 Hz olarak verilmistir. TO ve TS degerleri
99mTc-sestamibi kas sintigrafisi ile degerlendirmiglerdir. 99mTc-sestamibi iskelet kas
perfiizyon ve metabolizma gostergesidir. TS 99mTc-sestamibi doku tutulum oranlarmin
arttig1 gozlenerek tedaviye yanitin oldugu belirtilmigtir.

Laufer ve ark. (50) caligmalarina yas ortalamasi 29.5yil olan saglikli 15 kadm ve
15 erkek almuglardir. Bu kisilerin kuadiseps kasindaki en yiiksek istemli izometrik kas
kontraksiyonunu diz eklemi agisi 60° fleksiyonda iken o6lgmiglerdir. Calismalarinda
monofazik(dikdortgen dalga), bifazik(simetrik dikdoértgen), polifazik(sinuzoidal) olmak
tizere Ug¢ dalgayr ayri ayrt 200 mikrosaniye faz siresinde ve 50 Hz frekansta
uygulamuslardir. Bu c¢alismada, bu farkli dalgalarin olusturduklar kas giicii ve kas
yorgunlugu karsilastinlomg ve farkli cinslere olan etkileri gosterilmigtir. Sonugta
monofazik ve bifazik dalgalarin, polifazik dalgaya gtre kas giicinti daha ¢ok artirdigini
ve daha az kas yorgunluguna sebep oldugu belirtilmigtir. Erkeklerde bu degerlerin
kadmlara gore daha yiiksek oldugu saptanmstir.

Newman ve ark (69) yas ortalamast 29 yil olan altis1 kadin toplam saglikli sekiz
hastada iki farklt ES farkli kas uzunluklarinda ve farkh diz fleksiyon agilarinda kas giici
artigina etkilerini arastirmiglardir. Diz fleksiyon agist 10-110° ler arasinda alinmugtir.
Caligmanin sonucunda farkli diz fleksiyon agilarinda ve farkh kas uzunluklarindaki elde
edilen gii¢ artiglan arasinda herhangi bir fark bulunmanugtir.

Lieber ve ark (53) yaslani 25 ile 35 yil arasinda degigen 90 kisiye, 30 dakikalik
bipolar asimetrik dalga formunda ve 250 mikrosaniye faz siresinde ES uygulamiglardir.
90 kisi 6 gruba ayrilarak her gruba swrastyla 10 Hz/ % 50 (5 saniye stimiilasyon, 5
saniye dinlenme), 30 Hz stimilasyon/ % 50, 50 Hz / % 50, 10 Hz / % 70(5 saniye
stimiilasyon, 2 saniye dinlenme), 30 Hz / % 70, 50 Hz % 70 degerlerinde verilmistir. En



buyiik kas giicii artigt 50 Hz / % 50 grubunda, en diisiik kas giict artis1 ise 10 Hz / % 70
‘lik grupta tespit edilmistir. Kas gict artiginda frekansin yaninda stimiilasyonun
uygulama siiresi ve dinlenme peryotlariin da 6nemi vurgulannugtir.

Ogino ve ark. (70) kuadriseps kasinda istemli izometrik egzersizi ve ES
uygulamasini yaptiklarn ¢ahgma ile degerlendirmiglerdir. Calismada 6 saghkli erkekte
istemli izometrik egzersiz ve ES uygulamasi sirasinda izometrik kuadriseps kas giicii
degerlendirilmistir. Stimiillasyonda 20 Hz frekans ve bifazik dikdortgen dalga
kullanilmgtir. Istemli izometrik egzersiz sonucu kas giicii 168 Nm, ES sonrasinda ise
39.5 Nm olmak uzere artmig olarak bulunmustur. Sonugta egzersiz grubunda daha fazia
olmak tizere her iki grupta da kas giicii artmig olarak bulunmustur.

Giiven ve ark (38) yaglari 40-70 yil arasinda olan 24 kadin hasta ile yaptiklar
caligmada bir gruba haftada 3 gin 6 hafta toplam 18 seans yiiksek voltaj galvanik
stimilasyon ve rehabilitasyon programu( elektoterapi ve kuadriseps femoris kast
izometrik egzersizleri ) diger gruba ise sadece rehabilitasyon program uygulamglardir.
Calismada galvanik stimilasyonun diz eklemi 30-60 derece fleksiyonda iken kuadriseps
kast guglenmesine, VAS agn skorlarina ve 50 metre yiiriime siiresine etkilerini
degerlendirmislerdir. Sonugta galvanik stimiilasyonun kuadrisepsin dizin degisik
fleksiyon derecelerinde olgilen izometrik ve izokinetik giiciindeki artigta, analjezik
etkide ve fonksiyonel duzeydeki artista rehabilitasyon programma bir ustinliga
saptanmamigtir

Selkowitz (82), yas ortalamasi 24.6 yil olan 8’1 erkek 16’s1 kadin olan toplam 24
hastamin kuadriseps kasina haftada 3 giin 4 hafta siireyle ES uygulamustir. Stimiilasyon
28-90 miliamper siddetinde, 10 saniye stimilasyon 10 saniye dinlenme siiresi seklinde
uygulamigtir. Hastalarin diz eklemi agisi 60° fleksiyonda sabitlenmigtir. Calismanin
sonucunda kuadriseps kasimn izometrik kas giiciinde artig tespit edilmigtir.

Naragi ve ark’nin (67) 40 hastalik ¢aliymalarinda hastalar iki gruba aynilmis ve
bir gruba ES diger gruba ise aktif egzersiz programu 32 seans uygulanmugtir. ES ile
tedavi edilen grupta kas giciinde onemli artig oldugunu bildirmiglerdir. Egzersiz
grubunda artiy olmamasini ise ev egzersiz programinda hastalarin yeterli diizeyde
izometrik kastlma yapamadiklanindan kaynaklanabilecegini bildirmiglerdir. Her iki
tedavi yonteminin agrmin azalmasinda, hareket agikligiin artmasinda ve fonksiyonel

kapasitenin  dizelmesinde etkili oldugunu, aktif egzersizin gerektiginde ES
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uygulamasmin diz OA’inde agn ile baga ¢tkmada yardimct olacagim ve ES ile kas
giciindeki kazancin daha belirgin oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda ES’u her giin 20 dakika olmak iizere haftada bes gin dort hafta
siireyle uyguladik(73,82). Stimiilasyonu c¢aligmalarda en stk kullamlan diz fleksiyon
agist olan 60°°de(50,82), 10 saniye stimiilasyon 10 saniye dinlenme peryotlar
seklinde(65,82) verdik. Stimulasyon seklini kas giicini daha ¢ok artirdif: ve daha az
yorgunluga sebep olmasi dolayistyla bifazik dalga olarak sectik(50).

Biz calismamizda ES grubunda VAS hareketle agri, gece agrisi, istirahatle agr,
WOMAC agri, EKS ve disabilitede ¢ok anlamli iyilesme saptadik ve kas giiciinde
anlamh artis tespit ettik. Fiziksel fonksiyonu degerlendirdigimiz 50 metre yiirtime
zamam ve 10 basamakh merdiveni gikip-inme zamanminda anlamli dizelme tespit ettik.
Elde ettigimiz degerler litaratiirlerdeki sonuglar ile benzerdi(38, 50, 53, 73, 82).

Cabric ve ark(9) bir grup erkek Ogrenciye alternatif akim geklinde 21 giin
sireyle ES uygulamigtir. ES’u birinci gruba 50 Hz frekansta, ikinci gruba 2000 Hz
frekansta vermiglerdir. Caliyma oncesi ve sonrasi gastroknemius kasindan biyopsi
almiglar ve mikroskobik olarak kasm fibril ve ¢ekirdek biyuklugini
degerlendirmislerdir. TS kasin fibril yapisinda hacimce artiy sadece birinci grupta
gozlenirken, ¢ekirdek boyutundaki artis her iki grupta da aym sekilde gozlenmigtir.
Sonug olarak ES uygulanan kas hicrelerinde hipertrofik ya da hiperplazik degisiklikler
gozlenmistir. Bu ¢aligmaya benzer sekilde biz de ES grubunda TS uyluk gevresi
Olgiimlerini artmug olarak bulduk

Osteoartritte kas zayifligi eklem instabilitesine yol agar. Stabil olmayan ekleme
binen yilk de eklem g¢evresindeki innerve yapilara baski yaparak agr ve disabiliteyi
artirir(87). Agn ve disabilitenin patogenezinde, periartikiler kas gigsizliglnin roli
tam olarak anlasilamamgtir. Fakat, diz OA’li hastalarda kuadriseps kas gii¢siizligu,
eklem hasari, disabilite ve agri igin, primer risk faktori olarak belirtilmistir(84).

Yapilan ¢ahigmalarda kuadriseps kas giicii ile agr ve disabilite arasinda iligki
tespit edilmistir(29,30,45,72,79). Kuadriseps kas giicii arttiginda agn ve disabilitenin
azaldig bildirilmistir. Biz de ¢aligmamizda her iki grupta da, GYA ve Maks-1, GYA ve
Maks-10 arasinda sag ve sol diz igin TS istatistiksel olarak orta derecede anlamli negatif
bir iligki bulduk. WOMAC agri ile Maks-1 ve Womac agr ile Maks-10 arasinda sag ve
sol diz igin orta derecede anlamh bir iligki saptadik VAS hareketle agn ile Maks-1



arasinda ve VAS hareketle agr1 ile Maks-10 arasinda istatistiksel olarak orta derecede
anlamli negatif bir iliski tespit ettik Litaratiirlerde fonksiyonel performans olarak
degerlendirilen yiriime ve merdiven ¢ikip-inme siresi kas gict artisi ile birlikte
azalmig olarak tespit edilmistir(29,30,38,45). Biz ¢alismamizda Maks-1 ile 50 metre
yurime ve 10 basamakhi merdiveni ¢ikip-inme siireleri arasinda istatistiksel olarak orta
derecede anlamh negatif bir iligki saptadik. Maks-10 ile 50m. yiiriime ve 10 basamakli
merdiveni ¢gikip-inme siireleri arasinda istatistiksel olarak orta derecede ve negatif bir
iligki bulduk. Bu bulgularimiz litaratiirlerle uyumlu olarak degerlendirildi.

Osteoartritli hastalarin tedavisinde rehabilitatif yaklagimlarin tizerinde onemle
durulmaktadir. OA’li hastalarda eklem hareket acgikhginda azalmamn yamsira kaslarin
gi¢ ve enduransinda azalma, postir ve yurimede bozukluk, fonksiyonel kisithlik ve
genel egzersiz kapasitesinde digme saptanir. Diizenli uygulanan egzersizle bu
olumsuzluklar giderilirken OA’de sik¢a gozlenen agri, yorgunluk ve depresyon diizeyi
de en aza indirilir(87). Yapilan ¢aligmalarda ES’nun agrinin azalmasinda ve fonksiyonel
kapasitenin diizelmesinde etkili oldugu belirtilmigtir. ES’nun agriyr azaltmada egzersiz
tedavisine yardimci olacagt ve kuadriseps kas giiciinii de 6nemli derecede artirdig:
bildirilmistir(67). OA tedavisinde uygulanan egzersiz ve ES’na yonelik ¢aligmalarda, bu
tedavi yontemlerinin agri, disabilite, kuadriseps giicii ve fonksiyonel kapasiteye etkileri
degerlendirilmigtir(45,50, 67, 75, 82). Biz de BF yardimli izometrik egzersiz ve ES’nun
agn, disabilite, kuadriseps giicii ve fonksiyonel kapasite uzerine olan etkilerini
aragtirdik. TS agn, EKS, disabilite ve kas giicii skorlarinda elde edilen degerler
agisindan iki grup arasinda fark tespit etmedik. Uyluk g¢evre dlgtimlerinde BF yardiml
egzersiz grubunda degisme olmazken ES grubunda artmus olarak saptadik.

Egzersiz ve ES igin 6nemli bir nokta geri doniig prensibidir. Egzersizi birakan
hastalarin  bir yil iginde onceki disabilite ve agn seviyelerine dondikleri
gorilmiistir(63) ES igin bu donisin tedaviyi biraktiktan kisa bir stire sonra oldugu
belirtilmistir(66). OA’li hastalara dizenli egzersiz yapmalart oOnerilmelidir. Egzersiz
yapmaya engel teskil eden rahatsizi@i olan hastalara kisa donem igin egzersiz kadar
etkili buldugumuz ES tedavisini de onerebiliriz.

Caliymamizda, BF vyardimhi izometrik egzersiz ve ES’nu agn ve disabiliteyi
azaltmada, kuadriseps giiciinii artirmada etkili bulduk, her iki tedavi yonteminin de OA

tedavisinde yeralmasi gerektigi sonucuna vardik.
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6. SONUC

1. Bu calisma sonucunda hem BF yardimli izometrik egzersizin hem de ES
programimin diz OA’li hastalarda semptomatik iyilesme sagladigi goriilmistiir.

2. TS iki grupta da caligmada kullanilan tiim agri parametreleri, disabilite, EKS,
50 m. yirime ve 10 basamakli merdiveni ¢ikip-inme zamaminda anlamli diizelme ve
kas giiciinde anlamli artig tespit edilmistir. Uyluk gevre olgiimleri ise BF yardiml
egzersiz grubunda degismezken ES grubunda artmug olarak bulunmustur. Uyluk gevre
ol¢timleri harig diger parametreler agisindan iki grup arasinda fark gozlenmemistir.

3. OA’li hastalarda dtizenli yapilan egzersiz ve ES; kas giiciini arttirarak, agn ve
disabiliteyi azaltarak, merdiven ¢ikip-inmede rahatlama ve yiirime mesafesinde artma
saglamasiyla yararl bulunmustur.

4. Her iki tedavi protokoliiniin de OA tedavisinde etkili oldugu tespit edilmistir.
Egzersizin etkisinin devam edebilmesi igin siirekli ve diizenli bir sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Egzersize engel tegkil eden rahatsizligi olan hastalara kisa dénem igin

egzersiz kadar etkili bulunan ES tedavisini onerebiliriz.
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