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BOLUM 1 GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) en yaygin gorillen dejeneratif eklem hastaliidir. OA tlim eklemleri
etkiledigi halde, diz eklem tutulumu en erken ve en sik gézlenen tutulumdur, Eklem
kikirdagy ilk etkilenen yapidir. Hastalik kikirdak dejenerasyonu, subkondral kemik

sklerozu, kemik kistleri ve eklem kapsiiliinde sertlegme ile karekterizedir.

OA ileri yaslarda daha ¢ok goriilmesine ragmen ¢aligmakta olan geng popiilasyonda da

rastlanir. Is ve giinliik aktivite kaybina neden olur.

OA tedavisi hasta egitimi, ila¢ tedavileri, fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlar,

diyet ile ilgili 6neriler ve cerrahi girisimleri igerir.

~ Fizik tedavi ve rehabilitasyonun amaci agriy1 azaltip yasam kalitesini arttirmak, kaslarin
giictinii korumak ve deformitelerin olugmasim 6nlemek, olusmussa diizeltmeye galigmaktr.
Fizik tedavi ve rehabilitasyonda; egzersiz, yiizeyel ve derin sicak uygulamalar, analjezik
akimlar, hidroterapi siklikla kullanilir. Istem dist veya uygun olmayan ya da yetersiz olan
islevleri hastaya gorsel ve isitsel sinyaller geklinde géstererek kontrol etmeyi 6gretme
yontemi olan biofeedback diz OA’inde agrnin giderilmesi, egzersiz tedavisinin etkinliginin
arttirlmast ve quadriseps kasinin giiglendirilmesi amaci ile kullanilir. Ancak bu konuda
yeterli gahsﬁla yoktur.

Bu c;allsma_;iiln amaci diz OA’inde egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan quadriseps kas
grubunu giliglendirilmeye yonelik yapilan biofeedback tedavisinin istiinl{igiinii
arastmnak_ﬁi . Bu amagla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitaéypn'Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran, primer gonartroz tanisi alan, 45-70
yas aras1 5’1 érkek, 35’1 kadin toplam 40 hasta gahémaya alindi. Hastalar rastgele iki gruba
aynldi. |
I.GRUP(Egzersiz grubu); 20 hasta li¢ hafta siire ile haftada li¢ kez egzersiz odasinda doktor
kontroliinde grup egzersiz programina alindi. Ayrica hastalardan evlerinde giinde ¢ kez
diizenli aym egzersizleri tekrarlamalan istendi.

II.GRUP(Egzersiz+Biofeedback grubu); Diger 20 hastaya I.gruba verilen egzersizler ev
programi geklinde verildi. Hastalar egzersizleri diizenli uygulamalan i¢in desteklendi ve
kontrol edildi. Ayrica ii¢ hafta boyunca haftada bes giin toplam 15 seans quadriseps kas
grubuna biofeedback ile giiglendirme programi uyguland.

Hastalar tedavi oncesi ve sonrasi Visual Analog Scale (VAS), Western Ontorio
McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), Nottingham Saglik Profili, aktif diz fleksiyon

ve ekstansiyonu goniometrik 6l¢iimii ve izokinetik dlgiimle degerlendirildi.

1




BOLUM 11 GENEL BiLGILER
II 1.A DIZ ANATOMISI

Viicudun en bliyiikk ve en karmagik eklemi olan diz, sinovial ginglimus (mentese) tipi
eklem ozelliklerini tasir. Mentese tipi eklemlerde eklem yiizleri tek bir eksen etrafinda
sadece fleksiyon, ekstansiyon hareketleri yapabilirken diz ekleminde diz fleksiyona
gectiginde dize bir miktar i¢ rotasyon ve sirkumdiksiyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon
ve sirkumdiksiyon hareketleri yaptirabilir. Diz eklemi bu yGniiyle difer mentese tip

eklemlerden ayrilir.(1,2,3,4,5,6)

Diz eklemi fonksiyonel agidan patellofemoral (PF), medial tibiofemoral (MTF) ve lateral
tibiofemoral olmak tUizere {i¢ kompartmana ayrnlir. Anatomik olarak kemiklerin
eklemlesmesi ile sinirlanan bu kompartmanlarin hepsi aynt eklem kapsiilil igindedir ve bu
nedenle devamhilik gsterir. (1,6,7,8)

Patellofemoral kompartman patella ile femur trokleas: tarafindan olusur. Medial femoral
kondil, medial meniskiis ve konkav medial tibia kondilini igeren medial tibiofemoral
kompartman dizin medialini; lateral femur kondil, lateral meniskiis ve ne konkav ne de
konveks olan lateral tibial platoda lateral tibiofemoral kompartmam meydana getirip dizin

lateralini olugturur.(4,5,6)

MENISKUSLER:Femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzluk fibrokartilajinz

yapidaki meniskiisler tarafindan telafi edilir.
Meniskiisler lateral ve medial meniskus olmak {izere ikiye ayrlir.(Sekil 1)

Lateral meniskiis:12-13mm kalinhiginda tam bir halka seklindedir(Sekil 2). Lateral
meniskis ist ylizeyi konkav olup femur ylizeyine, alt yiizeyi ise dilz olup tibia yiizeyine
uyar. Lateral meniskiis hareketi medial meniskiis hareketine gére 2 kat daha fazladir, bu

nedenle yirtilmalara daha fazla direng gésterir.(4,5,11)

Medial meniskus: Yaklagik 10mm kalinliginda yanm ay bi¢imindedir(Sekil 2). Medial
meniskiis kendini ¢evreleyen eklem kapsiiliine ve medial kollateral baga yapisik haldedir.
Medial meniskiis tibia ve femur ile beraber hareket ettigi i¢in traviaya daha fazla maruz
kalir. Medialde kollateral ligamana, periferde eklem kapsiiliine sikica yapigir.Arkada kalin

fibr6z kapsiil ve semimembranéz kasin tendinéz boliimii ile iligkilidir.(1,12)
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one dogru kaymasina engel olur, bu yiizden diz stabilizasyonunda anahtar roliindedir. PCL,
ACL’nin 3/5 uzunlugundadir. (5,14)

Sekil 3: ACL ve PCL

Femur { Thigh Bom)

Posice E‘mz%aé
Ligmvest (PCLY .

iedial Merion

Eklem igindeki diger ligamanlar
Ligamentum transverse genu
Ligamentum meniscofemorale anterior
Ligamentum meniscofemorale posterior
Popliteus tendonu
Coronar ligament
Tibiomeniscale ligament (Sekil 4) (1,4)

Dizin Kollateral Ligamanlart:Kollateral ligamanlar, medial ve lateral kapsiilii
guiclendirirler. Ekstansiyonda dizin transvers stabilitesi kollateral baglarla saglanr.

Medial Kollateral Ligament:Medial femoral epikondilden tibiamin iist pargasmna dogru
seyrederek sartorius, gracilis, semitendinosus tendonlarimin hemen arkasina yapisir. On
lifleri eklem kapsiilinden ayrilir fakat arka lifleri medial meniskiisiin medial kenarinda
kapstil ile birlegir; yonii agag1 ve 6ne dogru obliktir. (1,15,16)



Bu yapilar basincin dagilmasina yardimci olup, sok absorban gorevi goriir, esnekligin
artmasim saglar. Sinovial sivinin dagilmasina yardimci olarak yaglama fonksiyonu

olusturup eklem kikirdaginin korunmasina yardimeci olur.(4,5)

Yapilan aragtirmalarda agirlik tagiyan aktiviteler sirasinda tibiofemoral eklemden gegen
yukiin(%30-%99’unun) meniskiislerden ge¢tigi gosterilmigtir. Cikanldiginda diz
eklemindeki stres 2-3 kat artmaktadir.(4,9)

Meniskisler primer yapisma yerlerinde vaskiilarizasyonu oldugu i¢in eklem kikirdaginin
aksine zarara ugradiklarinda bir 6l¢iide kendi kendini tamir edebilirler.(10)

Sekil 1: Meniskiisler Sekil 2 Medial ve lateral meniiskiis

Trensvarse
; j Deep infra-
genicudar Hy. . pasoting bursa
Hoamont N . Patalier ligamont

Lateral
’ menistus

FoBt eruciate ligament

LIGAMANLAR:Dizin stabilitesi, kemik konfigirasyonundan ¢ok kapsil, baglar ve

kaslarla saglanir.

Dizin i¢ baglari, ligamentum cruciate anterior (ACL) ve ligamentum cruciate posterior’dur
(PCL).(1,4)

Ligamentum Cruciate Anterior (ACL):Anterior medial tibiadan baglar, yukan arka disa
vzanarak lateral femoral kondilin i¢ yiiziinde sonlanir (Sekil 3). Anteromedial lifleri
fleksiyonda, posterolateral lifleri ise ekstansiyonda gergindir. ACL dizi ekstansiyonda
stabilize eder. Hiperekstansiyonu ve anormal eksternal rotasyonu 6nler. (4,12,13)

Ligamentum Cruciate Posterior (PCL):Posterior tibiadan yukari, 6ne, ige dogru uzanarak
medial femoral kondilin dig yiiziinde sonlamir(Sekil 3).(1,4,5) Anterolateral lifleri
fleksiyonda, posteromedial lifler ekstansiyonda gergindir. PCL tibianin femur iizerinde agirt

internal rotasyonunu 6nler ve normal diz fleksiyonuna yardim eder. Femurun tibia iizerinde
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Lateral Kollateral Ligament: Yukarida femoral lateral epikondile asagida fibula bagina
yapisir. Dizi varus yoniindeki zorlamalarda %70 korur.

Bu ligamanlann fonksiyonu kapsiil ve cruciate ligamanlarla birlikte dizin varus ve valgus
stabilizasyonunu saglamaktir. Kaslarda bu stabiliteye katkida bulunur. (1,14,16)

Sekil 4:Diz eklem ligamanlan

oy

EKLEM KAPSULU:Onde femura eklem kikirdagimin ortalama 2 cm kadar iizerinden
yapigarak baglar ve tibia kikirdagimin 0,5 cm distalinde sonlamir. Arkada kapsiil kikirdak
kenarina daha yakin bir ¢izgide yapigir. Yanlarda i¢ ve dig epikondiller ve cruciate ligaman
eklem kapsiiliiniin diginda kalir. Eklem kapsiilii yanda kalinlagarak ligamentum lateralis,
arkada kalinlagarak ligamentum arcuatum popliteum adint alir. Eklem kapsiilii yanlarda
vastus fasiyalann uzantisi olan retinaculum patellaris lateralis ve medialis tarafindan
desteklenir.(1,4,5)
KASLARDizin fleksor kaslari; hamstring kaslan, grasilis, sartorius, popliteusdur.
Hamstring kaslan; medialde semimembranosus ve semitendinosus, lateralde biceps
femoris’den olusur. Hamstring grubu kaslar iki eklem iizerinden gegtiklerinden, kalca
eklemi aracihf ile uyluga cok az ekstansiyon ve diz eklemi aracilif ile fleksiyon hareketi
yaptinirlar.(4,5)

Semitendinosus, sartorius ve gracilis tendonlari birlikte tibianin proksimal ucunun
medialine yapigarak pes anserinusu (kaz ayagini) yaparlar(1)

M Sartorius, 6n kompartmanda bulunur. Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatorudur;
dizin de fleksoridiir. (1)



M.Gracilis, primer olarak kalga adduktorii ve yardimer fleksoriidiir. Aym1 zamanda diz

flcksdridiir ve i¢ rotasyona da katkida bulunur.(1)

Popliteus ve bisepsin kisa bagi monoartikuler kaslardir ve kalganin konumu ne olursa

olsun dize fleksiyon yaptirir.(1)

Fleks6r kaslar N.Ischiadicus tarafindan innerve olurlar. N.Ischiadicus N.Tibialis ve
N.Peronaeus communis dallarina ayrilir. Tibial sinir biceps uzun bagina, ssmimembranosus

ve semitendinosusa dal verir. Bicepsin kisa basi common peroneal sinirle innerve olur. (1)

Ekstansor kas grubu M.Quadriceps femoristir. D6rt bagi vardir. Bunlar rectus femoris,
vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermediusdur. Quadriceps kasimin siniri N.

Femoralisdir. (1,4)

BURSALAR;Bursalar siirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylagtirirlar. Sinovial membran
kapsiiliin i¢ yiiziinii rter ve birgok girinti ve bursalart olusturur. Bursalar genellikle eklem
boslugu ile iliskili oldugu halde bazen kapsiille ayrilirlar, bagimsiz hale gelirler. Bursalar,

sinovial s1vi ile dolu olup, su minderi gorevi yaparlar. (1,4)

Diz ekleminde 11 ya da daha fazla bursa vardir. En &nemlileri suprapateller bursa,
prepateller bursa, infrapateller bursa ve anserin bursadir. Digerleri klinik olarak énemsizdir.

(1,4,12)

Anserin Bursa:Sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlar ile medial kollateral ligaman

arasinda bulunur.

Infrapatellar Bursa:Yiizeyel ve derin olmak tizere iki tanedir. Derin olan patellar tendon

altinda, ylizeyel olanu deri ile patellar tendon arasindadir.
Prepatellar Bursa:Dizin anteriorunda patella ile deri arasindadur.

Suprapatellar Bursa:Quadriseps femoris tendonu arasinda uzanir. Eklem boglugu ile
baglantili oldugu i¢in diz eklemindeki effiizyonda bu bursa etkilenir.(1,4,16)

ARTERLER:;AIt ekstremitenin ana arteri A.femoralisdir. A.femoralis, A.popliteus,
A.tibialis anterior ve posterior ana dallarinin yani sira, A.genus superior medialis ve
lateralis, A.genus media, A.genus inferior medialis ve lateralis, A.suralis superficialis,
A.suralis yan dallarinmi verirler, Bu arterler, diz ¢evresinde “rete articulare genus” denilen

diz anastomozunu yaparlar.(1,4)



iNNERVASYON;Femoral sinirin yiizeyel dallarn derinin yiizeyel duyusunu saglar.
Femoral sinirin dallan olan anterior femoral kutandz sinir dizin 6n béliimiiniin, posterior
kutandz femoral sinir arka bgliimiiniin, lateral kutanéz femoral sinirde dig yan boliimiiniin
yiizeyel duyusunu saglar.Obturator sinirin anterior siiperfisial dali, uylufun medialde

distale yakin kii¢iik bir bolgesini innerve eder. (1,17,18)

Quadriceps ve sartorius kaslan femoral sinir; hamstring, gastrokinemius kaslar siyatik
sinir; adductdr brevis, adductdr longus, gracilis ve pectineus kaslari obturator sinir;
semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris uzun bagi, adduktr magnusun posterior
bslgesi tibial sinir; biceps femorisin kisa bast da common peroneal sinir tarafindan innerve
edilir. (1,12,17,18)

II 1.B DiZ EKLEMININ FONKSiYONEL ANATOMISI

Viicudun en biiyiik ve en karmagik eklemi olan diz, sinovial ginglimus (mentese) tipi eklem
ozelliklerini tagir. Bu tip eklemlerde sadece fleksiyon, ekstansiyon hareketleri yapabilirken
diz ekleminde bir miktar i¢ rotasyon, dig rotasyon ve sirkumdiksiyon hareketleride
yaptirabilir. Kisacasi esas hareketin yaninda ikinci bir eksen etrafinda sinirh diger bazi

hareketler yapilabilir.(19) Diz eklemi bu ydniiyle diger mentese tip eklemlerden ayrilir.(4,5)

Diz ekleminin ana hareketi transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketidir. Fleksiyon, ekstansiyon hareketi yuvarlanma ve kayma hareketi seklindedir.
Ayrica sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olurken, aym1 anda koronal diizlemde
abdiiksiyon ve adduksiyon, transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon olugsmaktadir.(14)

Ekstansiyondan fleksiyona gegerken bagslangicta sadece yuvarlanma olur, giderek kayma
belirgin hale gelir ve fleksiyon sonunda sadece kayma olur. Medial kondilde fleksiyonun
ilk 10-15%sinde sadece yuvarlanma olur. Lateral kondilde ise bu 20”ye kadar devam eder.
Bu nedenle lateral kondil yuvarlanma ile daha fazla yol alir. Bu da otomatik rotasyonda rol
oynar. I¢ rotasyon sirasinda lateral femoral kondil, lateral tibial kondil iizerinde arkaya,
medial femoral kondil, medial tibial kondil {izerinde One hareket eder. Lateral kondil
medial kondilin 2 kat: kadar yer degistirir. Di§ rotasyon sirasinda lateral femoral kondil
lateral tibial kondil {izerinde 6ne, medial femoral kondil medial tibial kondil tizerinde

arkaya hareket eder. (14)

On stabiliteyi &n ¢apraz bag (ACL) ve eklem kapsiilii, arka stabiliteyi arka ¢apraz bag
(PCL) ve eklem kapsiilii, rotator stabiliteyi ise bu yapilarin tiimii ortak olarak saglar. (1,5)




Kollateral ligamanlar ekstansiyon sirasinda gerilir, fleksiyon sirasinda gevser. Bu
ligamanlarin fonksiyonu kapsiil ve crusiat ligamanlarla birlikte dizin varus ve valgus

stabilitesini saglamaktir, Kaslar da bu stabiliteye katkida bulunur. (1,5)
Meniskiisler diz ekleminin stabilitesini ve viicut dagilim alanim arttirirlar. (5,7)

Patella fleksiyon ekstansiyon sirasinda trochlear olukta agagt yukari kayma hareketi
yapar.(14) Patellanin major fonksiyonu quadricepsin ekstans6r momentini arttirmaktir,
quadriceps gliclinii %30 arttinr. Ayrica dizin 6n kismim1 mekanik travmalardan korur ve

kuvvetleri alttaki kemiZe aktararak stresin yogunlagmasini minimale indirger. (14,15)
I11.C EKLEM KIKIRDAGININ YAPISAL VE FONKSIYONEL OZELLIKLER}
Eklem kikirdag: kondrositlerden ve ekstra selliiler matriksten olusur.

Ekstraseliiler matriks kollajen liflerle, bu liflerin arasindaki boslugu dolduran
proteoglikan agregatlardan ibarettir. Proteoglikan agregatlari ortada hyaliironik asite
baglanmis glikozaminoglikanlardan olusur. Glikozaminoglikan (GAG)’lar kondroitin 4
siilfat, kondroitin 6 siilfat ve keratan siilfattir.(20,21,22,23,24)

Proteoglikanlar ileri derecede hidrofiliktir. Eklem kikirdaginin %80’1 sudur ve kikirdagin
elastikiyetini veren GAG’1n bagladif sudur. (23,24,25)

Proteoglikan agregatindaki GAG yaslanma ile fiziksel ve kimyasal degisiklife ugrar.
Kikirdagin su tutma yetenegi ve elastikiyeti, mekanik streslere dayaniklihg: azalir. (23,24)

Kikirdaktaki kollajenlerin biiylik ¢ogunlugu (%90)Tip II kollajendir. Ancak, Tip 6, 9, 10
ve 11 kollajenler de eklem kikirdaginda bulunur. OA’da Tip I kollajenler gogunlugu
olusturur.(23,24) '

Kondrositlerin kikirdagin metabolik olarak fonksiyonel iinitesi oldufu ve hemen
¢evresindeki ekstraselliiller matriksin gekillenmesi ve korunmasindan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Eklem kikirdaginin normal fonksiyon g@stermesi i¢in kondrositlerin
aggregan konsantrasyonunu sabit tutmasi gerekir.(20,21) Kondrositlerin matriks igindeki
dagilig bi¢imine gére eklem kikirdag: dort tabakaya aynlir:(20,21,26)

a) Superfisyel (tanjansiyel) tabaka:Hiicreler eklem ylizeyine paralel olarak uzamir ve

yassidirlar.

b) Transisyonel tabaka:Kondrositler diizensiz kiimeler seklinde bulunurlar ve sekilleri

yuvarlaktir.




c¢) Radial tabaka:Hiicreler diizensiz kisa siitunlar seklinde dizilirler.

Transisyonel ve radial zonlarda proteoglikan igerigi daha yiiksektir ve dokuyu yiike karg

kuvvetlendirir.

d) Kalsifiye tabaka:Matriks ve hiicreler hidroksiapatit kristalleri ile kaplanir. Kalsifiye
tabaka radial tabakadan “tidemark” denilen dalgah bir ¢izgi ile ayrilir. Kalsifiye zon, yiikii
diigiik harabiyet yapan kompresif kuvvetlere doniigtiirerek subkondral kemige iletir.

OA patogenezinde normal bir eklemde kikirdak yapimi ve yikimi arasinda dinamik bir
denge mevcuttur. Osteoartritli eklemde ise bu denge yikim lehine bozulmustur. Osteoartrit
patogenezinde rol oynayan faktdr; kikirdak ara maddesi olan ekstraselliiler matriksin
bozulmasidir, Kikirdagin proteoglikan igerigi azalirken su igerigi artar. Bu degisiklige yamt
olarak normalde ¢ogalmayan kondrositler tamir olay: igin prolifere olarak yitirilen ara
maddeyi yerine koymaya ¢alisirlar. Ancak uyarilan kondrositler pargalayici enzimlerde
salgiladigindan acia ¢ikan enzimlerle ve sinovyal enzimlerinde olaya karngmasiyla
proteoglikanlarda siirekli bir kayip olur ve matriks yikim: hizlanir (22,23,27). Matriks
elemanlan olan kollagenlerin ve proteoglikanlarin tahribinden sorumlu baglica enzimler;
metalloproteazlar, serin proteazlar, thiol proteazlar ve agragenazlardir. Temel
metalloproteazlar enzimleri kollajenaz,stromelizin , jelatinazdir(20,21,22).

1. Kollajenazlar:OA’de Tip II kollajen yapisinin bozulmasindan sorumludur.

2. Stromelizin, enflame sinovium ve kondositler tarafindan salgilanirlar ve asit pH’te
varligim siirdiiriirler. Stromelizin OA’deki kikirdakta artmigtir, agregan molekiillerini,
Tip 2, 9, 10, 11 kollajen liflerini ayirirlar.

3. Jelatinaz:OA’de kikirdakta sentezlenir. (20,21,22)

Metalloproteaz enzimlerinin aktivitesi metalloproteaz doku inhibitérleri (TIMP-Tissue
Inhibitors Metalloproteases) tarafindan kontrol edilir. Osteoartritte, metalloproteazlar ile
onlan yikan TIMP enzimleri arasindaki dengesizlik patogenetik ek faktor olarak
bildirilmektedir. Kikirdak yrikimindan MMP’in TIMP’den daha fazla iiretilmesinin sorumlu
tutuldugu diisiiniilmektedir Insan dokusunda TIMP 1,2,3 olmak {izere ii¢ metalloproteaz
inhibitorti tanimlanmigtir. TIMP-1 ve 2 kikirdakta bulunup, kondrositler tarafindan
sentezlenirken, TIMP-3 ekstraselliller matrikste bulunmaktadir.(20,21,22)




OA’de Sitokinler ve Biiylime Faktorleri:

Kikirdak yikim driinleri kikirdaktan sinovial siviya gegerek sinovial makrofajlarca
fagosite edilir ve bunu takiben Interleukin I (IL 1)ve Tumor Necrosis Factor «« (TNFx )
gibi kikirdak yikimindan sorumlu sitokinler salinir. (20, 28)

IL I; Tip II, Tip IX kollajen sentezini, proteoglikan sentezini ve kondrosit
replikasyonunu inhibe eder.Tip I, Tip III kollajen sentezini stimiile eder. MMP’1n, PgE; ve
diger sitokinlerin tiretimini arttirir.(22,28) IL I’in etkisini IL I reseptSr antagonisti denilen
ve IL I dogal kompetetif inhibitdril olan proteini inhibe eder.(22,28) IL I ve TNFec, MMP
ve plazminojen aktivatorii olmak iizere proteaz sentezini arttirarak etki ederler. Konnektif
doku yikimi, matriks sentez baskilamasi, nitrik oksit (NO), 16kotrien B4 (LTBg4 ve
prostaglandin E; (PgEy) (iretimi gibi olaylarda 6nemli rol oynarlar.( 21,28)

Transforming Growth Faktér 8, Platelet Derived Growth Faktér, Fibroblast Growth
Faktor, Insulin like Growth Faktdr kondositler tizerine etki ederek, konnektif doku sentezini

stimiile eder ve anabolik etki g6sterirler.(21,28)

IL 6, OA’li eklemde bulunur fakat tam etkisi bilinmemektedir. IL6’nin iiretimi IL I ve
TNFec tarafindan kontrol edilir. TIMP sentezini stimiile ettii ve kondrosit

proliferasyonunu arttirdid diisiiniiliir.(20,21)

OA de kikirdak tamiri kollajen ve proteoglikanlarin artan senteziyle karakterizedir. Fakat
tamir olay1 matiir doku bilesenlerinin normal dengesini olusturmakta yetersizdir. Kikirdakta
ana kollajen tipi olan Tip II kollajen yerine Tip I, IIl ve X’un yapiminda artig olur. Uretilen
proteoglikanlardan keratan stilfat oram artar. Matur kikirdak baglica kondroitin 6 stiifat
icerirken, OA’de kondroitin 4 sillfata degisim gozlenir ve bdylece immatiir kikirdak yapist
meydana gelir. Matriks yikimi ve doku sismesi sonucu kikirdagin fonksiyonel fiziksel
6zelliklerinde asir1 bozulmalar meydana gelir.(22,29)

I 2 OSTEOARTRIT

Osteoartrit, sinovial eklemlerin eklem kikirdaginda harabiyet, eklem yiizlerinde yeni kemik
yapimi, eklem agrisi, sertligi ve hareket kisithilig1 ile karakterize dejeneratif kronik bir

hastaliktir.(19,28)

Osteoartrit, klinik olarak eklemde agri, lokal hassasiyet, hareketlerde kisithlik, krepitasyon,
bazen effiizyon ve sistemik belirti olmaksizin degisik derecelerde lokal enflamasyon varlif
ile karakterizedir. Patolojik olarak, osteoartritde &zellikle ekleme yiik binen bsigelerde daha
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fazla olmak f{izere, kikirdagin diizensiz kaybi, subkondral kemikte skleroz, subkondral
kistler, eklem kenarlarinda osteofitler, metafizyel kan akiminda artiy ve degigebilen

sinoviyal inflamasyon olmas: ¢ok tipiktir.( 30,31)

Histolojik olarak; erken dénemde kikirdak ylizeyinde fragmantasyon, kondrositlerde
béliinme, kikirdakta vertikal ¢atlamalar, degisik oranda kristal birikimi, yeniden sekillenme
ve kan damarlarimin kikirdak igine dogru ilerlemesi 6n plandadir. Aym zamanda &zellikle
osteofitlerde oldugu gibi onarim bulgular1 da mevcuttur, ge¢ dénemde ise, kikirdagin total
kaybi, skleroz ve subkondral kemigin fokal osteonckrozu goriiliir. Biyomekanik olarak;
basing kompresyon ve makaslayict 6zelliklerde ve kikirdagin hidrolik gegirgenliginde
degisiklik olmasi, su artis1 ile birlikte agir1 bir gismenin meydana gelmesi dikkat ¢ekicidir.
Kikirdaktaki bu degisikliklere ek olarak subkondral kemigin direncinde artis olmast tipiktir.
Biyokimyasal olarak ise, proteoglikan konsantrasyonunda azalma, proteoglikan
agregasyonunda ve ¢apinda degisiklikler olur, kollagen fibril ¢ap1 ve diziliminde farkhiliklar

meydana gelir ve matriks molekiillerinin degradasyonunda ve sentezinde artig gbzlenir. (32)
II 2.A OSTEOARTRIT PATOLOJiSI

Eklem iizerine diisen basincin degismesi, beslenme olaym bozarak eklemi

dejenerasyona gotiiriir.(22,33)

OA’de ilk patolojik degigikliklerin eklem kikirdaginda veya subkondral kemikte bagladigini
ileri siiren iki farkl1 goriis mevcuttur.(23,26)

A. Eklem kikirdagindaki patolojik degisiklikte iki farkli gbriig vardir.

1. En ¢ok kabul géren goriis; artikiiler kartilaj degisikliklerinin diger lezyonlara onciilitk
ettiidir. Normal kikirdak matriksinde hasara neden olan fiziksel giiclerin OA’de major rol
oynadifi savunulur. Burada matrikste gomiili olan kondrositlerin bazi kuvvetlerle
yaralanarak hasar gérmesi sonucunda a¢ia ¢ikan enzimlerle ve uygunsuz tamir cevabiyla
hasar gelisir.(22,31)

2. Temelde defektif kikirdak ile biyomateryal 6zellikler direkt veya indirekt olarak OA’e
onciilitkk eder. Defektif kikirdak matriksine sahip ekleme normal yiiklenmede dahi kikirdak
bu yiiklenmeye karg1 koyamaz ve eklem erkenden OA’e gider. Okronotik kartilaj ve Tip II
kollagen gen defekti bu gruba 6rektir.(22,31)

B. Eklemler iizerine binen stresin, kikirdaktan ¢ok, subkondral kemik tarafindan absorbe
edildigi ve ilk degisikligin subkondral kemikte basladig belirtilmektedir. Asin yiiklenmeler
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sonucu subkondral kemikte mikrofraktiirler olugmakta ve iyilegsme kallus formasyonu ve
remodelling ile saglanmaktadir. Yeniden sekillenen subkondral kemik, normalden daha sert
olacagindan sok absorbe edici etkisi azalir ve bunun sonucu yiikler artikiiler kartilaja

konsantre olarak kartilaj hasarina yol acar.(29,31)

OA’de etkilenen kikirdakta diizensiz catlaklar, erozyonlar olusur. Mikroskobik olarak ilk
bozukluk yiizeye yakin kisimlarda kikirdagin yumusamasi ve fokal sigmesidir.
Yumugamanin nedeni, proteoglikan kaybidir. Yumusayan kikirdak bolgelerinde ¢atlaklar
olusur. Bu ¢atlaklar 6nce tanjansiyel tabakada ortaya ¢ikar ve buna “flaking™ denir. Daha
sonra dejenerasyon ilerleyerek, ¢atlaklar radial tabakaya kadar ilerler, buna da “fibrilasyon”
denir. Fibrilasyon eklemin agirlik binen bélgelerinde daha belirgindir. Zamanla subkondral
kemige kadar ilerler. Eklemin agirlik binmeyen zit bolgelerinde kemik ve kikirdakta asini
biiyltime gézlenir.(22,31)

Subkondral kemikte, basinca maruz kalan kisimda eburnasyon, kist formasyonu,
yassilagma ve deformite, basinca maruz kalmayan bolgede osteofit olusumu goriiliir.

(28,29)

Kikirdak ortiisti soyulmus kemigin basing altinda kalan bolgelerinde, hareketli eklemin
siirtinmesine bagh olarak kemik yiizeyindeki sertlesme ve fildisini andiran parlak gériintii

olusur ve buna “eburnasyon” denir.(22,33)

Basinca maruz kalan kisimlarda sert, hiperemik subkondral kemik vertikal kuvvetlere
daha hassastir ve zamanla kemik yiizeyinde kiigiik ¢atlaklar olusur ve bu gatlaklardan,
eklem i¢i basincimnda etkisi ile sizan sinovial sivinin igerdigi enzimler burada nekroz
olusturarak kemik ici kistler meydana getirirler. Bu kistlerin i¢i mukoid sivi veya gevsek
bag dokusu ile doludur. (31,33)

Osteofitler, diisiik basinca maruz kalan bdlgelerdeki prolifere olan bag dokusunun
metaplazisi sonucu olugan kemiklesmelerdir. Tip I kollajen igerigi artmstir. Kondroitin 4
SO, hakimiyeti vardir. (22,33)

Eklem kapsiilii, OA’de kalinlagir. Bazi bolgelerde kapsiil gevserken, bazi bolgelerde
kontrakte olur. Sinovial membran enflamasyon nedeniyle degisime ugrar ve biiyiik vill6z

¢ikintilar olusur.(22,29,33)
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II 2.B OSTEOARTRIT KLASIFIKASYONU

Osteoartrit siniflamas: primer (idiopatik) ve sekonder

Sekonder OA’de kendi arasinda siniflara aynlir.
A)Primer Osteoartrit (Idiopatik)
B)Sekonder Osteoartrit
1.Sistemik, metabolik veya endokrin hastaliklar.
a-Okronozis
b-Wilson hastalig:
c-Hemakromatozis
d-Kashin-Beck hastalig
e-Akromegali
f-Hiperparatiroidizm
g-Kristal depo hastahiklan
-Monosodyum iirat monohidrat(gut)
-Kalsiyum pirofosfat depo hastalii (pseudogut)
- Hidroksiapatit artropatisi
2. Anatomik
a-Ust femoral epifiz kaymasi
b-Epifizyal displazi
c-Blount hastaligi
d-Perthes hastalif
e-Dogustan kalca ¢ikif
f-Bacak uzunluklarinin esitsizligi
g-Hipermobilite sendromlari
3. Travmatik nedenler

a-Major eklem travmasi
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b-Ekleme uzanan kirik
c-Eklem cerrahisi
d-Kronik hasar
4. Enflamatuar nedenler
a-Enflamatuar hastaliklar (Romatoid Artrit)
b-Septik Artrit
5. Noropatik hastabklar (Charcot Eklemi)
a-Tabes Dorsalis
b-Diabetes Mellitus(DM)
c-Siringomiyeli
d-Lepra
6.Astr1 intraartikiiler steroid kullanimi(30,34)
I 2.C TANI KRITERLERI

Giintimiizde OA tamisinda Altman ve arkadaslannin modifiyc cttigi Amcrikan College

of Rheumatology ( ACR) kriterleri kabul gérmektedir. (30,35)
Diz OA tan kriterleri;(35)
a) Klinik

1) Onceki ayin gitnlerinin ¢cogunda diz agnis1

2) Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3) Dizde 30 dakikamn altinda sabah katihig

4) Yas > 38

5) Kemik geniglemesi ve krepitasyon

6) Kemik genislemesi var, krepitasyon yok
OA tanistigin ; 1, 2, 3, 4veyal, 2,3, 5 veya 1, 6 kriterlerin varli1 gereklidir.
b) Klinik ve Radyolojik

1) Onceki ayin ¢cogu giinlerinde siiren diz agris1
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2) Tibiofemoral eklem kenarlarinda radyografik osteofitlerin varlig:

3) Sinovial sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, visk6z, 16kosit sayis1 2000

hiicre/ml altinda
4) Yag 240
5) 30 dakikanin altinda sabah tutuklugu
6) Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
OA tamsi igin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varhigi gereklidir.
II 2.D RISK FAKTORLERI

Caligmalarda yagamin 7. ve 8. dekatlarinda erkeklerin %60°1inda, kadinlarin %70’inde
kartilaj erozyonlan, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit edildigi bildirilmistir.(19)

Otopsi ¢alismalart dejeneratif eklem degisikliklerinin 2. dekadda bagladigim
gostermistir.(36,37) 40 yasindaki insanlarin %90°1inda agirlik binen eklemlerde klinik
semptomlar olmasa da dejeneratif degisiklikler mevcuttur. Hastahifin radyolojik

degisiklikleri genellikle 3. dekadda goriiliir ve yasla beraber progresif olarak artar.(19)
Osteoartrit ile Birlikte Olan Faktorler
1. Genetik Faktérler
a. Cinsiyet
b. Tip II kollagen geninin kalitimsal bozukluklar: (6rn; Stickler Sendromu)
c. Kemik ve eklemlerin diger kalitimsal hastaliklar1
d. Irk/etnik 6zellikler
2. Genetik Olmayan Kisiye Bagh Faktorler
a. Yaslanma
b. Asir1 kilo
c. Kadin seks hormonlarinda azalma (postmenopozal dénem)
d. Kemik ve eklemlerde ortaya ¢ikan dogumsal ve edinsel hastaliklar
e. Onceden eklem operasyonu gegirmis olmak

3. Cevresel Faktorler
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a. Meslek ve ige bagli zorlamalar

b. Eklemlere bilyiik travma
c. Sportif aktiviteler (28)

OA’in molekiiler nedenleri halen bilinmese de genetik, ¢evresel, metabolik ve

biyokimyasal faktorlerin patogeneze katkida bulundugu diistintilmektedir.(23)
II 2E KLINIK BULGULAR
Agn
Hastanin ilk ve en belirgin semptomudur. Agr, ilk énce hareketle artip, istirahatle azalir,
tamamen gegebilir. Hastalik ilerledikge, agr istirahatte de gériilebilir. Gilindiiz olan agrlar,

gece de devam edebilir. Ilerlemis olgularda agr1 devamli hale dénebilir. Uykuda eklemi

koruyan kaslarin tonusunun azalmasina bagh olarak, agn ortaya ¢ikabilir. (30)

OA’de esas hasara ugrayan doku kikirdak dokusu oldugu halde, eklem kikirdaginin sinir
innervasyonu olmadigi igin, agr intraartikiiler ve periartrikiiler dokulardan olusur ve

multifaktériyeldir. (30,37)

Agrn derecesi kigiden kigiye degisir. Kadinlarda agri, daha siddetli ve siktir.
Sosyoekonomik diizeyi diigiik kisilerde daha siktir. OA’e Fibromyalji Sendromu (FS) eslik
ediyorsa agr1 daha siktir ve tedaviye yanit iyi degildir.(30,38)

Agriya intramediiller basing artisi ve ventz dolgunluk, trabekiiler mikrofraktiirler, eklem
i¢i baglarin etkilenmesi, koruyucu kikirdaktan yoksun subkondral kemigin agir1 basinci ve
stirtinmeye maruz kalmas, osteofit olusumuna bagli periost elevasyonu, sinovial villuslarin
sikismasi ve asmmasi, sinovit, kapsiilit, komsu sinir iizerine binen basing, eklem gevresi
baglarda ve kapsiilde gerilme, eklem ¢evresi kaslarin spazmi, tendon ve fasia gibi eklem

¢evresi dokularin gerilmesi neden olur. (30)
Eklem Sertligi (Sabah Tutuklugu)

Genelde sabah yataktan kalkinca veya uzun siiren inaktiviteden sonra harekete gegiste
meydana gelir. 15 dakikayr gegmez.(24) Nedeninin ba dokusu lifleri arasindaki
siirtiinmenin artmas1 ve liflerdeki GAG azalmasina bagh oldugu diisiiniilmektedir.
(30,37,39) Hareketsizlik sonras1 birkag fleksiyon ekstansiyon hareketiyle agilan gegici
eklem tutukluguna “artikuler jelling” denir. Yasli hastalarin alt ekstremitelerinde sik
goriiliir. (30,40)
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Kas Atrofisi

Dizde kullanmamaya bagh quadriceps kasinda atrofi goriiliir. Diz eklemi instabil duruma

gelir ve diz eklemi daha sik travmaya maruz kalir.(30,37)
Krepitasyon

Diz ekleminin fleksiyon ekstansiyonu sirasinda, diz eklemine yapilan palpasyon ile
alinan gitirt1 ses olarak tamimlanmaktadir. Eklem hasart daha fazla oldugunda, krakman
denilen uzaktan da duyulan ses olusur. Bu kartilaj kaybi ve eklem yiizeyindeki

diizensizlikten kaynaklamir. Krepitasyon, radyografilerde hastalik tespit edilmeden &nce
saptanan erken bulgudur. (30,37)

Hareket Kisithhg:

Eklem yiizlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir,
eklem igi bilylk ve serbest fragman, osteofitlerin yaptifi mekanik engelleme hareket
kisitligina neden olmaktadir. (30,37)

Eklem Kilitlenmesi

Eklem igindeki serbest kikirdak veya osseoz pargaciklar ve/veya hipertrofik sinovyanin
tibia ile femur arasinda sikigsmasina bagh olarak eklem hareketlerinde kilitlenme olabilir.

(37,39)
Eklem Deformitesi

Hastah@in ilerlemis dénemlerinde kartilaj kaybi, subkondral kemikte kollaps, kemik
kistleri, kemik genislemesi, kas spazmi ve kapsiiler kontraktiir ve asir1 osteofitler

sonucunda ileri deformite ve subluksasyonlar geligebilir.(40)

OA’in ileri donemde genu varum ve valgus deformitesi goriiliir. Genu valgus, lateral
eklem araligimin daralmasi, Genu varum medial eklem aralifin daralmasi olarak bilinir.
(30,37,39) Primer gonartrozda genu varum deformitesi daha stktir.(40) Olusan
subluksasyonlara bagli kollateral ligamanlarde relaksasyon olusur ve instabilite dz;ha da
artar. (30, 39)

Osteofitler

Kemik ve kikirdak proliferasyonu, kikirdak revaskiilarizasyonu ve kapstiliin traksiyonu

ile olusur. Radyografide goriilmeden 6nce palpe edilebilir.( 37,39)
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Eklemin Geniglemesi

Eklemin genislemesi ya sckonder sinovit ya da kikirdak ve kemik marjinal proliferatif
degisikliklerine baglidir. (37,39)
Efiizyon

OA’de eklem efiizyonu siklikla travmay: izleyen akut alevlenme veya kristal sinovit ile
birlikte olur. (37,39)

II 2.F LABORATUVYAR BULGUSU

OA’in spesifik tam1 koydurucu laboratuvar bulgusu yoktur. Rutin kan sayim

sedimentasyon, kan biyokimyasi ve idrar tetkiki normaldir.(40)

Sekonder OA’e neden olan sistemik metabolik hastalik tanisinda laboratuvar énemlidir.

(40)

Sinovyal siv1, genelde enflamatuar 6zellik tagimaz. Saydam, agik sar1 renkte, viskozitesi
normal, 1okosit sayisi 200-2000/ mm’ ve polimorfoniikleer (PMN) hiicre sayis1 %25’in
altindadir.(37,39,40)

I 2.G RADYOLOJIK BULGU

Erken doénemde radyolojik bulgu yoktur. Osteoartritte her zaman semptomlar ile
radyolojik bulgular arasinda paralellik olmayabilir. Radyolojik olarak OA bulgusuna sahip
kisilerin %30’unda agr1 mevcuttur.( 40,41)

Diz OA’inde goriilen baslica radyografik 6zellikler: ( 40,41)
1. Eklem arahgmda daralma:Kikirdak dejenerasyon ve kayb: sonucu gelisir. (Sekil 5)
2. Subkondral kemik kisti:Fibrilasyon alanlarina sinovial siv1 girmesi ile olugur.
3. Osteofit:Siklikla dejenere eklemde az strese maruz kalan bélgelerde olusur.
4. Subkondral kemik sklerozu (Eburnasyon):Subkondral kemik formasyonu ile olusur.

5. Eklem igi serbest cisim:Eklem igindeki osteokartilajinéz cisim olup, osteokondral

yiizeyin fragmantasyonu ile olusur.

6.  Deformite-Subluksasyon :lleri dénemlerde mekanik zorlanma sonucunda valgus ve

daha fazla varus deformitesi goriiliir.
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OA degerlendirilmesinde en sik kullanilan derecelendirme Kellgren ve Lawrence

derecelendirmesidir.

Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi(41)

Evre 0 :Normal

Evrel :Eklem aralifinda siipheli daralma ,osteofit olasilig

Evre Il :Kesin osteofit, eklem aralifinda stipheli daralma

Evre 111 :Orta derecede osteofit, kesin daralma, hafif skleroz, deformite olasilit
Evre IV :Genis osteofit, siddetli skleroz, kesin deformite

Sekil 5: OA’de eklem araligindaki daralma
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II22H AYIRICI TANI
1. Enflamatuar Hastaliklar
e Romatoid.Artrit(RA).
o Seronegatif Spondilartritler
2. Mekanik Bozukluklar
e Bag meniskils yirtiklan

3. Kiristal Depo hastalif
e Gut
e Pstdogut
4. Hemofilik artrit
5. Osteonekroz
6. Osteokondritis dissekans
7. Tendinit, bursit
8. Enfeksiyoz artrit
9. Pigmente villonodiiler sinovit
10. Kemik metastazi
11. Fibromiyalji Sendromu
12. Radikulopati
13. Konjenital, edinsel deformiteler
14. Yumusak doku zedelenmesi
15. Kinklar(42)
1121 DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Osteoartritte agnyi, eklem sertlifini ve fonksiyonel durumu belirlemek igin Western
Ontorio McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) skalas1 kullanilabilir.(43)
WOMAC ANKETI

BOLUM A:AGRI

1. Diiz zemin izerinde ylriime
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10yok 20hafif 30orta 4 0Ogiddetli SO ¢ok siddetli

2. Merdivenleri gikar veya inerken

10yok 20Ohafif 30orta 4 0siddetli 50 gok siddetli

3. Gece yatakta I10yok 20hafif 30orta 40siddetli 50 ¢ok siddetli

4. Oturur veya uzamrken 10 yok 2 Ohafif 3 Dorta 4 Ogiddetli 50 g¢ok siddetli

5. Ayakta dururken I0yok 20Ohafif 3 Dorta 40siddetli 50 gok siddetli

BOLUM B: EKLEM SERTLIGI

Eklem sertliinizin sabah kalktigimizda durumu nasil?

—
.

10yok 20hafif 3 D0orta 40giddetli 50 cok siddetli

2. Eklem sertliginizin giin igerisinde oturduktan,uzandiktan veya dinlendikten sonraki

durumu nasildir?

10yok 20hafif 3D0Oorta 4 0sgiddetli 50 ¢ok siddetli

BOLUM C :FIZIKSEL FONKSIYONLAR

1. Merdivenlerden agagi inme

10yok 20Ohafif 30orta 4 0Osiddetli 50 ¢ok siddetli

2. Merdivenlerden yukan ¢ikma
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10.

11.

12.

13.

14.

10 yok

Otururken ayaga kalkma

10 yok
~ Ayakta durma 10 yok
Yere egilme 10 yok

Diiz zeminde yiirime 10 yok

Arabaya binme, inme 10 yok

Aligverise ¢ikma 10 yok

Corap giyme 10 yok

Yataktan ayaga kalkma 10 yok

Corap ¢ikartmak

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girip g:kaé
10 yok

Oturma 10 yok
Tuvalete ¢ikma 10 yok

Agrr ev igleri 10 yok

2 O hafif

2 (0 hafif

2 OO hafif

2 O bafif

2 O hafif

2 0 hafif

2 O hafif

2 O hafif

2 0 hafif

2 O hafif

3 Qorta

3 O orta

3 Oorta

3 0 orta

3 0 orta

3 0 orta

3 0O orta

3 O orta

3 0 orta

10yok 20Ohafif 3 0orta

10yok 20Ohafif 3 0Oorta

3 0orta

20 hafif 3 Oorta

2 O hafif

3 O orta

2 O hafif 3 Oorta
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4 O siddetli

4 O siddetli

4 (J siddetli

4 O siddetli

4 0 siddetli

4 O siddetli

4 0 siddetli

4 0 siddetli

4 (I siddetli

4 O siddetli

4 0O siddetli

4 0O siddetli

4 0O siddetli

4 0O siddetli

4 O siddetli

5 O ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

5 O g¢ok siddetli

5 O ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

500 ¢ok siddetli

5 O ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

50 ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

5 0 cok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

5 0 ¢ok siddetli

50 gok siddetli



17. Hafif ev isleri 10yok 2 0Ohafif 30orta 4 0Ogsiddetli SO g¢ok siddetli
Her bir kategori 5 maddeden olusur, bu maddeler 0-5 puana karsilik gelir.(82,83)
Lequesne  Algofonksiyonel Géostergeler ise kalga ve diz eklemlerine yonelik
gelistirilmistir. Agn ve rahatsizhk, maksimum ylirime mesafesi ve giinlikk yasam
aktivitelerini iceren {i¢ boliimii vardir. Agn igin Visual Analog Skala (VAS )
kullanlabilir.(44)
Saglikla ilgili yasam kalitesi ise Kisa form 36, Nothingham Saghk Profili ve EuroQol ile
degerlendirilebilir. Nottingham Saghk Profili agn, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal
izolasyon, emosyonel reaksiyonlardan olugan ve her bir béliimiin 100 puan ile puanlandig:

yasam kalitesinin degerlendirildigi bir yontemdir .(45)
NOTHINGHAM SAGLIK PROFILI

AGRI EVET HAYIR
Gece agnm var T S——
Dayanilmaz agnlarim var
Hareket ederken agrim var e S
Yiirliirken agrimvar e e -
Ayaktaagrnrmvar =0 eeeeeeee - h %
Devamh agn igindeyim =00 eeeeeeeeeen b N
Merdiven inip gikarken agnm var ~ —eemeeees e
Otururken agrim var O —

FIZIKSEL AKTIVITE

Yalmz ev iginde ylirliyebiliim = oeeeeemeees e

Egilmek ¢ok zor e e

Hig yliriyemiyorum = e e -

Merdiven inip ¢tkmakta zorlanlyorum ~ —mmeeeeeeee ———

Bir yere uzanmakta zorluk ¢ekiyorum =~ semememeeee ——

Giyinmede gii¢liigiim var S —————

Uzun siire ayakta duramiyorum ~ ——eeme- — ——

Sokakta yiiriimek igin yardim gerekiyor —— e

YORGUNLUK

Her zaman yorgunum 0 meeemeeeeee e

Her sey gayret gerektiiyor = ceeeeemeee- S



Higenefimyok @ eemeeeeee
UYKU

Uykuilact aliyorum e
Sabah erken saatte uyamyorum =000 —eemeeee-
Gece uykum kagtyor 000 eeeeeeee
Uyumakta gii¢liik gekiyorum SE—
Geceuykumgok kéti. @~ 00000000 e
SOSYAL IZOLASYON

Kendimi yalmz hissediyorum S—
Insanlarla iligki kurmakta giiclitk cekiyorum — ~--------—-
Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum = -----------
Insanlara ayak bag oldugumu diisiiniiyorum  -----------
Insanlarla geginemiyorum e
EMOSYONEL REAKSIYONLAR

Olaylar beni zorluyor e
Beni neyin neselendirdigini bile unuttum =~ --eeeeeee-
Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum --~----=---
Gilinler zor gegiyor SRR
Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum e —
Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum------—----
Endigelerim gece uyumama engel oluyor =~ —=-meeeem
Hayatin ¢ekilmez oldugunu diiglinliyorum = =-----ee-nx
Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorume-----------
I 2J TEDAVI

OA tedavisinde amaglar;

Egitim:Hasta ve hasta yakinlarimin hastalik ve

bilgilendirilmeleri gerekir.

-----------
-----------
- e 0 i v 2

- s s

e e e

uygulanacak tedavi hakkinda

Semptomlarin hafifletilmesi:Agn, sertlik ve diger semptomlarin miimkiin oldugunca

¢abuk kontrol altina almmasina ¢alisilir.

Engellili§in en az diizeye indirilmesi:Herhangi bir fonksiyon kaybi engellilige uygun

rehabilitasyon teknikleri kullanilarak azaltilmaya g¢alisilir.
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4.

Progresyonun sinirlanmasi:Durumu kétiilestiren herhangi bir faktoriin varhg biliniyorsa,
bundan uzak kalinmali ve diger tedavi yaklasimlarina ters diigmiiyorsa progresyonun

gidisini azaltacak yontemler uygulanmalidir.(46)

OA’in kesin tedavisi olmayip, biitlin ugrasi1 semptomlarin giderilmesi- veya azaltilmasi,
kisinin glinlikk yasam aktivitesini koruyabilmesi ve olusabilecek tiim deformiteleri

énlemeye yoneliktir.(46)

Osteoartrit tedavisinde genellikle hastanin durumuna uygun piramidal yaklagim uygulanir.
Ik olarak hastalara OA ile ilgili egitim verilmesi ve fazla kilolu ise kilo vermesi 6nerilir.
Ayrica yine biitlin hastalarada cklem hareketi ve kas giicliniin korunmas: igin uygun
egzersiz programi ilk tercih olabilir, Ikinci basamakia ise ilk basamaktan fayda gérmeyen
daha ciddi olgulara yonelik tedavi yaklagimlari yer alir. Bunlar; hastanin fonksiyonlari
degerlendirilerek eklemi koruma tekniklerinin hastaya &gretilmesi, viiciit biyomekanigi
degerlendirilerek gerekiyorsa ayakkabi degisiminin saglanmasi ve yiirlime egitimi
verilmesi, agn icin diizenli veya ihtiyag halinde basit analjezikler alinmasi ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar’in (NSAII) kisa periodlarla kullanimini kapsar. Bu iki basamaktanda

fayda gérmeyen ciddi semptomlu hastalara su tedaviler uygulanir:
-Fizik tedavi ajanlarn
~Intraartikiiler steroidler
-Eklem lavaji, debribman, medikal sinoviektomi
-Majér cerrahi prosediirler (46)
Il 2.Ja LBASAMAK TEDAVI YAKLASIMI
Hasta Egitimi
Hastanin agrisim1 azaltacak ve yasam kalitesini arttiracak kendine bakim programlarn
onerilir. Hastaya tim sorunlarin tedavi ile tamamen diizelecegini sGylemek hastanin
gilvenini sarsacagindan, boyle hatalara diisiilmemelidir.(46,47,48,49)
Zayiflama

Asint kilo diz OA’inde major risk faktdriidiir.Bu nedenle tedavide ekleme binen yiik
azaltilir. (50,51,52)
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Cevresel Onlemler

Hastanin yasadigi, ¢aligtii yerlerin diizenlenmesi, merdiven kullanma zorunlulugu
olmayan yere tasinma, sandalyenin boyunun ayarlanmasi, tuvaletin ayarlanmasi gibi
cevresel Gnlemler alinmalidir. (46,47,48)

- Egzersiz Tedavisi

Egzersiz OA’li hastalarda fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar1 diizeltir ve hastalarnn
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglar. OA’li hastalarda EHA’inda azalmanin yani sira
kaslarin gii¢ ve enduransinda azalma, postiir ve yiiriimede bozukluk, fonksiyonel kisithlik
ve genel kondiisyonda azalma saptanir. Diizenli uygulanan uygun bir egzersiz programi ile
sayilan bu uyumsuzluklar giderilirken aym1 zamanda OA’de sikga rastlanan agri, yorgunluk
ve depresyon diizeyi de asgari diizeye indirilebilir.(47,48,49)

1.Eklem Hareket Acikhif1 Egzersizleri

OA’de, eklem sertligine yol agan sebepler; intraartikiiler sivi artisi nedeniyle geligen
distansiyon, kapsiiler retraksiyon, tendon ve ligaman retraksiyonu, kartilaj kaybi sonucu
fibréz osseoz ankiloz, eklem yiizey uyumsuzlugu, osteofit veya eklem faresi nedeniyle

gelisen blok ve son olarak kas spazm ve agridir.
Eklem Hareket Agiklig1 Egzersizleri

o Pasif Egzersizler

o Aktif Asistif Egzersizler

o Aktif Egzersizler

Ekleme pasif egzersiz uygulanmasinmin trofik etki de gdstererek, kartilaj tamirine katkida
bulundugu bildirilmistir. Egzersizler aktif veya aktif asistif tarzda 6nerilir. Giinde en az bir
kez diizenli ve uygun EHA’m1 artiran egzersiz programu ile EHA’1 korunabilir. Aktif

enflamasyon varsa egzersiz sayisi ve siiresi azaltilmalidir.( 47,48,49)

2. Giiclendirme Egzersizleri

Kaslar eklemler igin sok absorbe edici ve giiclii olduklar1 kadar koruyucu da olurlar.
Artrozlu eklem gevresindeki kaslarin giiclendirilmesi ve stabilitenin artirilmasi eklemin

travmalardan korunmasim saglar. ( 47,48,49)
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Quadriceps zayiflifi diz OA’inde sik goriiliir, bunun eklem sisligi ve agn sonucu
kullanilmamaya bagli gelistigi diistiniiliir. (53,54,55)

Giiglendirme Egzersizleri:
e zometrik Egzersiz
eizotonik Egzersiz
oIzokinetik Egzersiz
zometrik Egzersiz

Eklem hareketi olmaksizin, kasin boyunda bir degisme olmadan kas tonusunda artigin
gbdzlemlendigi statik kontraksiyon tipidir. Fiziksel olarak bir i§ yapilmamasina ragmen, bir
dirence karsi uygulandiginda kas kuvvetinde artiy saglanabilir. Kas kuvveti ancak
kasilmanin 6ldugu eklem agisinda artar. Bu sebeple farkli agilarda ayr ayn kuvvetlendirme
¢aligmalars uygulanmalidir, Ancak belli bir pozisyonda kas giicti kaybr varsa ya da
immobilizasyon gerektiren durumlarda, rehabilitasyon programinin erken dénemlerinde
atrofiyi, spazm1 ve agny1 Onlemek amaglanyla uygulanabilir. Kardiyovaskiiler sorunu
olanlarda dikkatli olunmalidir. (54,56)

Izotonik Egzersiz

Eklem hareket agikli1 boyunca sabit bir dirence kars1 yapilan dinamik kontraksiyondur.
fzotonik egzersizlerden en yaygin Progresif Rezistans Egzersiz’ler (PRE) uygulanir. Az
tekrarh ve yiiksek dirence kars: yapilan PRE egzersizleri kas giiciinti artirmakta ve
hipertrofiye neden olmaktadir. ‘

Izokinetik Egzersiz

Tiim eklem hareket agiklif1 iginde sabit bir hizla yapilan kasilma seklidir. Hareketin her
agisinda maksimal giigte kasilma olur ve bu kasilma tiim EHA boyunca devam ettirilir. (57)

3. Germe Egzersizleri

Kas kisaliklari ve kontraktiirlerinde, kaslarin ve tendonlarin esnekligini artirmak
amactyla, disaridan bir gii¢ uygulanarak yapilan egzersiz tipidir. (55,58)
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4. Aerobik Egzersizler

Yiizme, havuz egzersizleri, yiiriime egzersizleri, bisiklet binme egzersizleri gibi aerobik
egzersizler,fonksiyonel i kapasitesini , giinliik yasam aktivitesinde toleransi artirdify,
psikolojik stresi azalttif1 bilinmektedir. (55,58)

5. Diger Egzersizler(58)

¢ Gevseme Egzersizleri

eKoordinasyon Egzersizleri

o Ozel Egzersizler

e Direngli Egzersizier

'II 2.J b ILBASAMAK TEDAVI YAKLASIMI
Yardima Cihazlar

Baston, koltuk degnegi, walker kullanimi, ekleme binen yiikii azaltarak agrnin
giderilmesini saglar. (46,47,48)

Ayakkabi modifikasyonu ile valgus ve varum deformitelerinde, dengesiz binen yilk

azaltilir. (44,47,49)
llag Tedavisi

OA’in Il.basamak ilag tedavisinde basit analjezik, myorelaksanlar, NSAII,
antidepresanlar kullanilir. (46)

Afnnm  azaltilmas1  ve enflamasyonun  giderilmesi igin NSAIl ve analjezikler
kullamimaktadir.( 46,47,48)
Bazi NSAIl ilaglanin OA’teki eklem hasarmi artirdify, bazilannin ise kondroprotektif
oldufu konusunda gorilsler 6ne siiriiimiistiir.(59) Indometazinin subkondral kemikte
harabiyet yaparak kalga OA’ini agirlagtirdig: diigiiniliir.(27) Tioprofenik asit,azopropazon
veya ketoprofenin kondroprotektif etkili oldugu tizerinde durulmaktadir.(59)

NSAIl en sik yan etkisi gastrointestinal ve"remat sisteme aittir. GIS’de peptik tilser ve
gastrit, renal sistemde de intertisyel nefrit ve bbrek yetmezligi sik goriiliir.( 47)

OA’de tavsiye edilen NSAIl dozlan enflamatuar hastaliklardaki gibidir. Ihtiyag
duyuldukea degil, diizenli olarak kullamim nerilir. NSAIl’lerin birkag haftahik kisa bir

d6nem boyunca verilmesi ve bu sirada kan tetkiklerinin yapilmasim 6nerilmektedir. Fakat
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klinik pratikte hastalar bu testleri yaptirmadan aylarca hatta yillarca ilag
kullanmaktadirlar.(27)

OA Tedavisinde kullanilan ilaglardan basit analjeziklerin ve NSAII’lerin temel amaci
agrinin azaltilmasidir. NSAIl’lerin temel amaglan iginde anti enflamatuar etki yolu ile diger

semptomlarin azaltilmas: da vardir.(46)
I12.J ¢ IILBASAMAK TEDAVI YAKLASIMI

Fiziksel yontemler

OA tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri:

1.Termal Y6ntemler(46,47,48)

¢ Yiizeyel 1sitic1 (hot pack, parafin banyosu, infraruj)

¢ Derin 1sitict (ultrason, kisa dalga diyatermi, radar)

e Soguk uygulama (cold pack, spreyleme)

e Hidroterapi

o Kaplica tedavisi
2.Analjezik Akimlar(46,47,48)

e Alcak frekansh akimlar (TENS, diadinamik akim)

o Orta frekansli akimlar(interferansiyel akim)
3.Diger fizik tedavi yontemleri(46,47,48)

e Pulsatif elektromanyetik alan(60)

e Akupunktur(61)

e Maniplasyon

¢ Masaj,Yoga,Lazer,Ultraviole(27,62)

o Biofeedback (63,64,65,66,67,68,69,70)
Intraartikuler Tedavi

Intraartikuler tedavi OA tedavisinde bagvurulan yontemlerdendir. OA tedavisinde

intraartikuler yolla kullanilan ilaglan su sekilde simflandirabiliriz:

1.Hizli semptomatik etkili ilag
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. Intraartikiiler kortikosteroidler

2.Semptomatik yavas etkili ilaglar

o Sodyum hyaluronan(71,72)

o Superoksit dismutaz (orgotein)

3.Hastali1 modifiye eden ilaglar (Kondroprotektif ajanlar)
J Mukopolisakkarit polisiilfirik asit(73)

Intrartikuler hyaluronik asit sik kullanilmaktadir. Hyoluronik asit (HA) sinovial sivida
yitksek konsantrasyonda ve normal eklemde yiiksek polimerize gekilde bulunan bir
GAG’drr. Sinovial sivinin viskoelastisitesi HA molekiiler agirhgina ve konsantrasyonuna
baghdir. Sok absorban etkisi mevcuttur, HA’in lubrikan olarak davranarak ve yliksek
vizkositesi ile eklemin vizkoelastik ézelliklerini diizelterek eklem kikirdags ve eklemin
yumusak doku yiizeylerini korudugu diisiiniilmektedir. OA’de HA konsantrasyonu
diismektedir. Bu nedenle intraartikuler semptomlann ve eklem fonksiyonlarim diizeltme
yontemi olarak kullamilmas: 6nerilmektedir. (71,72,73)

OA tedavisinde sistemik steroidlerin yeri yoktur. NSAID ile 6nlenemeyen effiizyonlu
olgularda intraartikiiler steroid enjeksiyonu uygulanabilir, yan etki olarak kikirdak
dejenerasyonunu artirip, kikirdak harabiyetine neden olabilir. (47)

Intraartikiiler kortikosteroid semptomlarin lokal olarak rahatlatilmasim éaglar.
Intraartikiiler radiokolloidler ve sklerozan ajanlar sinovium ve sinovitlerin obliterasyonu

yolu ile semptomlar: rahatlatilmasini saglar.(46)
Cerrahi Tedavi

OA’de cerrahi igin primer neden, siddetli ve dayamlmaz agndir. Ikincil neden bozuk

olan fonksiyonun diizeltilmesidir. (74,75)
Bu amagla uygulanan cerrahi yntemler:
eEklem farelerinin ¢ikartiimasi,

e Eklemlerin stabilizasyonu,

e Eklemdeki kuvvetlerin yeniden dagitilmasi,
eNoral stkigmanin rahatlatilmasi,

eEklem artroplastisidir.
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Eklemin debridman: sirasinda kartilaj pargalarinin ve biiyiik osteofitlerin cerrahi olarak
temizlenmesi agriyr azaltr, kilitlenmeyi 6nler, aginmayt azaltir ve cklem harcket agikligini
arttirir. Medial OA olan dizde yiiksek tibial osteotomi, agir OA’in cerrahi tedavisinde
genellikle artroplasti veya artrodez uygundur. (76,77) Artroskopik girisim genellikle ayinci
taniya yonelik olarak yapilir. (74,76)

I3 BiOFEEDBACK

Biofeedback, kisiye kendi bedenine ait normal ya da anormal fizyolojik olaylan gorsel ve
isitsel sinyaller geklinde gostererek, istem dis1 veya uygun olmayan islevleri kontrol etmeyi

dgretmek i¢in elektronik yapidaki cihazlarin kullamlmasi teknigidir.(63,65,66)

EMG Biofeedback, iskelet kasindaki aktiviteyi monitorize eden bir cihazdir. Beyin
tarafindan periferal sinirler yolu ile kaslardaki motor son plaklara yollanan impulslarin kas
fibrillerinde olusturduklari kasilma ve motor unit potansiyelleri, elektriksel aktivite seklinde
elektrodlar ile EMG Biofeedback cihazina iletilir. Bu elektriksel aktivite, EMG
Biofeedback cihazinda gorsel ve isitsel sinyallere dontiisiir ve hastaya iskelet kasi

fonksiyonunun farkina varma imkam verir.(64,67,68)

Biofeedback tedavisinin bagarili olmasi igin; hastanin mantikli, 6grenme yetisine sahip,
verilen direktifleri anlayip uygulayabilecek yasta ve emosyonel agidan sakin olmasi,
hastanin algllama bozuklufunun olmamasi, hastanin iist diizeyde konsantrasyon ve
motivasyonunun olmasi, dikkatini dagitacak herhangi bir uyarinin olmamas: gereklidir.
Hastanin dikkati dagilirsa tedaviye ara verilmelidir ve belirlenen hareketin bilingli olarak

yapilmasi i¢in yavag ve basit hareketler verilmelidir(69).
Biofeedback Kullanim Alanlar:

EMG biofeedback ¢esitli terapStik egzersizlerin daha verimli hale getirilmeleri igin
yararlanilabilecek degerli bir aragtir. Zayif kaslar1 yeniden egitmede ve hiperaktif kaslan
gevsetmede bu teknik dogal olarak kognitif ve sensorimotor performans: gelistirmeyi hedef
alan bir ¢ok klinik islemlere eslik edebilir. (70)

Biofeedback Kullanim Alanlan
1. Relaksasyon amactyla;

o Agn,

¢ Spastisite,

e Rijidite,
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e Torticollis,

e Stres kas spazmu.
2. Iskelet kasinin yeniden egitimi amaciyla

e Kas giigsiizliigli, immobilizasyon, kullanmama atrofisi,

e Apn, eklem cerrahisi,

e Periferik sinir yaralan malan

e Spastik kaslarin antagonistlerinin kuvvetlendirilmesi ve egitimi.
EMG Biofeedback Cihazinin Ekipmanlan
1. Transdiiser veya duysal elemanlar, elektrodlar;

Yiizeyel elektrodlar kullamilir.Elektrotlanin boyutlart degiskendir ve transdiiser goérevi
goriirler (kas lifinin iyonik membran aktivitesini biofeedback iinitesine tagtyacak elektriksel

potansiyele gevirir).

2. Amplifikator:Biofeedback tinitesinin temel boliimiidiir. Elektriksel sinyalin giiciinii
artirir,

3. Gostergeler: Audio, visiiel gostergelerdir (151k serileri, grafikler, tonlar)
II 4 IZOKINETIK YONTEM

Bu yontemle kas performansimun hizi sabit tutulmaktadir.izokinetik sistemde
uygulanabilecek kargi diren¢ smursizdir. Bu 6zelligi sayesinde artan kas giiciiniin hiz:
degistirmesi cihaz tarafindan otomatik olarak kars1 uygun direng uygulanarak énlenmekte,
hizlanma i¢in harcanacak gii¢ torka doniistiiriilmektedir. Béylelikle belli bir agisal hizda,
eklem hareket agiklifi boyunca her noktada kasin olusturabilecegi maksimal performans
dinamik bir yontemle belirlenebilmektedir. (78,79)

Segilen farkli agisal hizlar sayesinde kasin degisen kosullardaki performansi
degerlendirilebilmektedir. Ag¢isal hizlar yavas, orta ve hizli olarak simflandiriimaktadir.
Yavag agtsal hizlar, hastanun kompresif giiglere karst koyma giiciiniin incelenmesinde tercih
edilir. Diisitk hizlar tork egrisinin en iyi incelenip yorumlanabildigi hizlardir, agn ve
giigsiizliigiin olasi1 nedenleri hakkinda bilgi verir. Tork/viiciit agirhig, fleksiyon/ekstansiyon

oranlan en iyi bu hizlarda degerlendirilir.

Ag¢isal hiz 0 derece/saniye oldugunda ise 6l¢iim izometrik olmaktadir.
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Orta ve yiiksek hizlar kas gruplarimin enerji olusturma yeteneklerini, kas kapasitelerini ve

enduranslarini hesaplamaya olanak verir.

[zokinetik sistemlerin kas giicliniin degerlendirilmesinde sagladifi avantajlar sunlardir;

(80,81)
a)Hastanin fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif olarak degerlendirilmesini saglar.
b)Tekrarlayan 6lgiimlerde gelismeleri izleme ve sayisal 6lgiim yapma olanag: verir.

c)Agonist/antagonist kas giicll oranlarimin incelenmesi, ig kapasitesi ve dayamklhibk gibi
kasa ait Ozelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizinin yap:lmasina olanak

verir.
d)Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi olanag: verir.
e)Hareket hiz1 izlenebilir ve istenildigi gibi ayarlanabilir.

f)istenen kas ya da kas gruplanimn izole olarak galigtirilmasi ya da test edilmesine olanak

verir.
g) Erken rehabilitasyona olanak verir.

Yapilan galigmalarda izokinetik 6lgiimlerin yiiksek oranda giivenilir oldugu, izometrik ve

izotonik Slgiimlere gére daha iistiin oldugu belirtilmektedir . (56,78)

Izokinetik sistemlerde incelenen ve sik karsilagilan kavramlar:
Agisal yer degistirme:Bir ¢izginin diger bir ¢izgi ile iist iiste gakismasi igin gerekli
rotasyondur. Birimi derece ya da radyandir. 1 radyan 57,3 derecedir.
Ag¢isal hiz:Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi; derece/saniye veya
radyan/saniyedir.
Kuvvet:Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dig kaynakli etki olarak
tanimlanir, birimi Newton’dur.
Agirlik:Yer ¢ekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir, birimi Newton’dur.
Tork:Bir cismi bir eksen etrafinda déndiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin &lgiitiidiir.

Tork, rotasyon ekseni ile kuvvetin uygulandigx nokta arasindaki uzunlugun kaldirag koluna

dik uygulanan kuvvet ile ¢arpimudir, birimi Newton-metredir.

Maksimal Tork:Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket agiklig: iginde elde edilen en
yiiksek tork degeridir.
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Maksimal Tork/Viicut Agirhign Orani:Tork degerlerinin viicut agirhgina bolinip yiiz ile

garpilarak normalize edilrﬁis halidir, birimi newton-mctre/ kg’dir.

Yapllan Is:Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir, birimi Newton-

metredir.

Kas Dayanmiklilik Orani:Kasta geligen yorgunlugun dlgiisiidiir. Cybex izokinetik sistemlerde
uygulanan is setinin %50’sini olugturan tekrarlarin ilk %50’lik kism: olugturan tekrarlara
oraninin 100 ile garpimi sonras1 % olarak ifadesidir.

Giig:Birim zamanda yapilan is miktaridir, birimi newton-metre/sn (watt).

Izokinetik Yéntem Kontrendikasyonlar;
Kesin: - Yumusak doku yaralanmalarinda iyilesme d6nemi,
- siddetli agr1 mevcudiyeti,
- ciddi kisitli EHAda,
- siddetli eklem effiizyonlarinda,
- stabil olmayan eklemde,
- akut strain de.
Goreceli: - Agn,
- EHA kisithiliginda,
- efflizyon veya sinovitte,
- subakut sprain,

- gebelik olarak siralanabilir.
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BOLUM III MATERYAL VE METOD

Calismaya Eyliil 2000-Mart 2001 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran klinik ve
radyolojik olarak primer gonartroz tamis: alan, en az 6 aydir agns1 olan yaslar1 45-70
arasinda degisen 5 erkek, 35 bayan toplam 40 hasta alindi.

Caligma agik ve kontrollii olarak yapildi. Calismaya alinan olgular agagidaki kriterlere gére
segildi.
A.Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Modifiye ACR kriterlerine gore idiopatik OA,

2)AP diz grafisinde, Kellgren-Lawrence evrelendirmesine gére dizin evrel, evre2 veya
evre3 diizeyinde olmasi,

3)Yagslar1 45-70 arasinda olmasi

4)En az 6 aydir siiren diz agrist olmasi,

B.Calisma dis1 tutulma kriterleri

1)Enflamatuar eklem hastalif1 veya sekonder osteoartrit,

2)Son bir yilda fizik tedavi uygulanan hasta,

3)Son ii¢ ayda intraartikiiler enjeksiyon 8ykiisii,

4)Son ii¢ ayda IM veya oral steroid kullanim &ykiisi,

5)Diz cerrahisi 6ykiisi,

6)Diabetes Mellitus, immiinosiipressif hastahk veya galigma takibinde gii¢liik yaratacak
diger sistemlere ait hastalif1 olmasi,

7)Diz eklemi {izerinde cilt lezyonu olmasi,

8)Evre 0 ve Evre 4 radyolojik bulgular
Laboratuar tetkiklerinden tam kan sayim, rutin biyokimyasal incelemeler, CRP, RF
bakildi. Normal olanlar ¢aligma kapsamina alindi.

Calismaya alinan hastalarin hepsi tedavi baslangicinda ve bitiminde gu klinik belirti ve
bulgular esliginde takip edildi:
1)Hastalarin istirahatte, diiz yolda yiiriirken, merdiven inip g¢ikarken mevcut agrisinin
siddetini belirlemede standart 10 cm'lik agn cetveli Visual Analog Scale (VAS) kullanildi.
(0 =agn yok, 10=¢ok siddetli agr)
2)Eklem hareket agiklig; fleksiyon ve ekstansiyon derecesi aktif olarak goniometrik olarak
sletild.,
3)Western Ontorio McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) ile agn, eklem sertligi,
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fonksiyonel durum degerlendirildi. WOMAC toplam 24 sorudan (Agn 5, eklem sertligi 2,
fonksiyonel durum 17 soru) olusur. Her bir soru 1-5 arasi puanlama sistemi ile
degerlendirilir.(82,83)
4)Yasam Kkalitesi degerlendirilmesinde Nottingham Saghk Profili kullanildi. Nottingham
Saghik Profili agn, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel
reaksiyonlardan olusan ve her bir bsliimiln 100 puan ile puanlandifi yasam Kkalitesinin
degerlendirildigi bir y6ntemdir .(84)
5)izokinetik incelemeler Cybex Norm Komputerize Izokinetik Dinamometre ile yapild.
Incelemelerden once cihazin her agilisinda kalibrasyon uygulandi.Test protokolii geregi
kayitlara baglamadan 6nce hastalann teste hazirlanmasi i¢in 60°/sn hizda 3 tekrar, 180%sn
hizda 3 tekrar submaksimal giicte diz fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptinldiktan sonra, esas
protokole gegildi. Once disitk hiz olan 60°/sn’ de 5 tekrar sonra yiiksek hiz olan 180°/sn’ de
5 tekrar ve izometrik 6l¢iim 65° diz fleksiyonda 0° /sn hizda hastanin adaptasyonu agisindan
once 1 tekrar, arkasindan 5 tekrar ile yapildi. Kalga 90° fleksiyonda 6lglim yapildi. Test
oncesi hastalara amag, cihaz ve uygulama hakkinda bilgi verildi ve test sirasinda sézel
motivasyon uygulandi.
GRUPLARIN OLUSTURULMASI
I.GRUP (Egzersiz Grubu):Egzersiz grubundaki 20 hasta 3 hafta siire ile haftada 3 kez
Anabilim Dali Egzersiz odasinda doktor kontroliinde grup egzersiz programina alindi.
Bunun diginda hastalardan evlerinde giinde 3 kez diizenli ayni egzersizleri tekrarlamalan
istend..
Egzersiz programi:

Quadriseps izometrigi
' Diz ekstansdrlerini ve kalga adduktérlerini giiclendirmek amaci ile kapalt kinetik zincir

(mini ¢émelme) |

Dizi sikistirarak adduktorleri giiglendirme

Progresif resistif egzersizler; ilk hafta agirliksiz,ikinci hafta 0.5kg ve liglincli hafta 1.5kg
. ile uyguland1. Bu egzersizler;
*Diiz bacak kaldirma
*Terminal ekstansiyon egzersizi
* Kalga ve diz ekstansiyonu/fleksiyonu

*Kalcga adduksiyonu, abduksiyonundan olusuyordu.
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IL.GRUP (Biofeedback-+Egzersiz Grubu):Diger 20 hasta quadriseps izometrigi, kapal
kinetik zincir (mini ¢émelme), diiz bacak kaldirma, diz terminal ekstansiyon egzersizleri
biofeedback ile yaptirildi. Diiz bacak kaldirma, diz terminal ekstansiyonu ilk hafta
agirliksiz, ikinci hafta 0.5 kg agirlikla ve tgiincii hafta da 1.5 kg agirlikla ¢alistinldi. Her
hareket her seansta 10 kez tekrarlandi. Geri kalan egzersizlerinide hastanede yaptiktan
sonra giinde iki kez ev egzersiz programi seklinde tiim egzersizlerin uygulanmas: istendi.

EMG Biofeedback Enraf Nonius Myomed 932 cihaz ile ¢ift kanal olarak uygulandi. Bu
cihazin ekran skalas: (grafileri) gorsel, artan kas aktivitesi ile artan diidiik sesi ise duyusal
feedback olarak kullamildi.iki aktif elektrod kas liflerine paralel, inaktifler 2 aktif elektroda
paralel yerlestirildi. Kanal I vastus medialis, kanal II vastus lateralise baglandi. Her iki
kasin da giiclenmesi istendi. Her hareket her seansta 10 kez tekrarlandi.Tedavi siiresince
feedback verildi, tedavi doktor tarafindan uygulandi, tedavi 6ncesinde audio ve gorsel
sinyaller kontrol edildi.

Istatistiksel Degerlendirme:istatistiksel analiz igin SPSS istatistik program kullanildi.
Hasta ve kontrol grubundan elde edilen verilerin ortalamalari ve standart sapmalan belirlendi.
I grup ve IL.grupta tedavi éncesi, tedavi sonras: arasindaki fark non-parametrik bir test olan
Wilcoxon Rank Sum W test kullanilarak, gruplar arasi fark non-parametrik bir test olan Mann
Whitney U ile degerlendirildi. Anlamli fark i¢in P<0,05 degeri sinir olarak kabul edildi.
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BOLUM IV BULGULAR

Caligmaya primer diz osteoartriti olan 40 hastanin 40 dizi alindi. 20 hastada sadece egzersiz
programina, 20 hasta biofeedback ile birlikte egzersiz programina alindi. Hastalarin tiimii
programu tamamladi, ancak egzersiz+ biofeedback grubundan bir hastanin son él¢iimleri
yapilamadigi igin istatistiksel degerlendirmeden ¢ikarildi.

Tedaviye alinan hastalarin yas, cins, yakinma siiresi, dagilimlari benzerdi.
Caligmaya I.grupta 17 kadin, 3 erkek, IT. Grup ta 17 Kadin, 2 erkek toplam 39 hasta katildi.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamls bir fark yoktu. (Tablo 1)

Tablo 1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi.

I. gruptaki hastalarin yas ortalamasi 59.3515.61, II. gruptaki hastalarin yas ortalamasi
55.57+7.17 bulundu. Gruplar arasinda yag ortalamasi agisindan anlamli bir fark yoktu
(p:0.118; p>0.05).(Grafik 1,Tablo 2)

Grafik 1. Gruplann yaslara gore dagilim

EliLgrup
n.grup

4050 50-60 60-68
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Lgruptaki hastalarin semptomlarinin siiresi ortalama 15.6+8.5 ay, II. gruptaki hastalarin
semptomlarinmn siiresi ortalama 17.52+9.08 aydi(p=0.464; p>0.05).(Tablo 2)

Tablo2. Gruplara gore semptomlarinin siiresi ve yag

15.6+8.5

Hastalarin etkilenen dizleri degerlendirildiginde I. gruptaki 20 hastanin 10’unda sol dizde,
10’'unda sag dizde, Il.grupta 19 hastamin 9’unda sol dizde, 10’unda sag dizde tutulum
goruldi(Tablo 3). Toplam 39 hastanin 28’i Kellgren ve Lawrence radyolojik
derecelendirmesine gore Grade I, 9°u Grade II, 2’si de Grade III olarak bulundu.

Tablo 3. Gruplara gore etkilenen dizler

T
e

s A ' o .
SOL SAG
8 7 9 8 34

Hastalarin boylar, kilolar1 kaydedildi. Boy ve kilo arasindaki iligki Viicit Kitle Indeksi
(VKI) kullamlarak hesaplandi. VKI hesaplanmasinda VKI=Viicut
agirligi(kg)/Boy?(m?)kullanildi. ILgruptaki hastalarin VKI’i 28.15+ 4.06, II. gruptaki
hastalarn VKI’'i 31.26+4.87°idi. VKI agisindan gruplar arasinda anlamh bir fark

yoktu.(p=0.219 p>0.05)(Tablo 4)

; .@%ﬁ%&«? Sk
28.15+4.06 P=0.219

162.55+8.89 160.10+7.41 P=0.251

73.6+£10.01 80.00 £10.65 P=0.455




Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda, istirahat halinde (VAS1), diiz yolda
yurirken (VAS2), merdiven inip ¢ikarken (VAS3) agnsi Visuel Analog Scale ile
degerlendirildi. Tedavi 6ncesinde iki grup arasinda her ii¢ parametrede de anlamli fark
gortlmedi. Tedavi oncesi ve tedavi sonras: her iki grup degerlendirildiginde, her iki grupta
her ii¢ parametrede de diizelme istatistiksel olarak anlamli bulundu. Her iki grup
kiyaslandifinda ise anlamli fark gérilmedi. (Grafik 2, Grafik3, Tablo 5)

Grafik 2. Grup I VAS degerlendirmesi
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Grafik 3. Grup II VAS degerlendirmesi

B
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3.65£223 |
1.35+ 1.69 1.63 £ 2.06
5.95£2.06 | P=0.00 5.42+ 283 | P=0.00 | P=0.251
2.75 £2.02 2.68+ 2.49
7.05£ 153 | P=0.00 747+ 195 | P=000 | P=0372
3.55+ 1.84 4.52+2.54
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Her iki grup tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda, agri WOMACI, eklem sertligi
WOMAC?2, fonksiyonel durum WOMACS3 ile degerlendirildi. Gruplar arasinda tedavi
oncesinde ii¢ parametrede de anlamli fark yoktu. Gruplar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
kiyaslandiinda her iki grupta da her ii¢ parametrede diizelme istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Her iki grup kiyaslandiginda ise anlamli fark goriilmedi.(Grafik4, Grafik5, Tablo
6)

Grafik 4. I.Grubun WOMAC degerlendirmesi

WOMAC1 WOMAC 2 WOMAC 3

Grafik 5. I1.Grubun WOMAC degerlendirmesi
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Tablo 6. Gruplara gore WOMAC degerlend1rmes1

14.3% 99 | T14. 74 03

9.3+3.07 9.52 +4 .42
4.151.81 P=0.02 431= 1.7 | P=0.03 0.762

3.0+ 8.07 3.42+1.57
476f 07 | P=0.00 |49.1£12.44 | P=000 | 0.944
32.45+9.08 33.42+11.74
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Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda, diz aktif ekstansiyon ve fleksiyonu
goniometre ile 6l¢iildii. Gruplar arasinda baslangigta aktif ekstansiyon ve aktif fleksiyon
acilarinda anlamli fark gérilmedi. Her iki grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grup kiyaslandiginda ise
anlamli fark goriilmedi. (Grafik 6, Grafik 7, Tablo 7)

Grafik 6.Grupl aktif ekstansiyon ve fleksiyon agilarimin degerlendirilmesi
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Grafik 7. Grup II aktif ekstansiyon ve fleksiyon a¢ilarinin degerlendirilmesi
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Tablo 7. Gruplara gore aktif ekstans1yon, ﬂeksnyonda acllannm degerlendmlmem

o o AT : % A
131 2544, 55 130. 78:1:4 49

131.25+4.55 130.5+24.37
0.00+0.00 | P=1 0.68+1.66 P=0.1 P=0.068
0.00+0.00 0.31+0.94

Gruplar tedavi oncesi ve tedavi sonrast Cybex izokinetik cihazi ile izokinetik Slgiimleri
60 °/sn fleksiyon, ekstansiyon, 180%sn fleksiyon, ekstansiyon, izometrik olgimleri 65°
fleksiyonda 0%sn agisal hizda yapildi. Gruplar arasinda izometrik ve izokinetik ol¢timlerde
iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast her iki grup

degerlendirildiginde, her iki grupta diizelme istatistiksel olarak anlamli bulundu. Her iki
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grup kiyaslandiginda ise anlamli farklilik izlenmedi.( Grafik 8, Grafik 9, Grafik 10 ,Tablo
8)(Fleksiyon=F.Ekstansiyon=E)

Grafik 8. I.Grubun izokinetik degerlendirmesi
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Grafik 9. II.Grubun izokinetik degerlendirmesi
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Tablo 8. Gruplara gore izometrik ve izokinetik degerler

3204:1438 | P=0.05
40.6£19.79 42.26+23.94
5025242 |P=0.00 | 47.84x17.87 | P=0.04 P=03
62.95:22 8 54.47x17.97
13.85¢11.4 |P=001 | 17.10£1295 | P=0.03 P=0.5
22955155 24.10£13.87
248511.1 [P=0.00 | 23.68:7.31 | P=0.00 P=0.6
35.55%12.6 31.89+9.28
7932661 |P=0.04 | 77.94%2847 | P=0.00 P=06
8335421 .4 103.57£163.1

Hastalarin saglik profili “Nothingam Saglik Profili”(NSP) ile tedavi oncesi ve tedavi
sonrast fiziksel mobilite (FM), agri , uyku, enerji, sosyal izolasyon (SI), emosyonel durum
(ED) seklinde degerlendirildi. Tedavi 6ncesi degerlerde iki grup arasinda anlamli fark
goriilmedi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi her iki grup degerlendirildiginde, I.grupta
fiziksel mobilite ve agnda, Il.grupta fiziksel mobilite, agn, uyku ve enerji
degerlendirmesinde diizelme istatistiksel olarak anlamli bulundu. Her iki grup arasindaki

fiziksel mobilite, agn uyku, enerji, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar
kiyaslandiginda ise uyku ve enerji de anlamh fark goriildii.(Grafik 11, Grafik 12, Tablo 9)
Grafik 11. I.grupta Nothingam Saglik Profili’nin degerlendirmesi
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37.59+21.15

T 45.03+21.46

25.33+18.41 28.10+£17.08
63.54+25.29 |P=0.00 63.69+27.71 P=0.00 P=0.51
28.52+23.67 31.72+24.19
38.64+37.43 |P=0.10 38.02+32.52 P=0.01 P=0.02
35.414+34.66 27.98+27.66
49.81+40.65 {P=0.10 36.2+31.76 P=0.02 P=0.03
43.37+35.28 23.81+20.00
23.89+27.09 |P=0.31 19.65+28.62 P=0.65 P=0.79
22.76+26.66 18.63+28.14
21.05+27.56 {P=1.00 16.34+16.48 P=0.31 P=0.79
21.05+£27.56 15.60+15.83
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BOLUMV TARTISMA
Diz osteoartriti toplumda stk goriilen, morbiditesi yiksck 6ziirlilik yaratan, kas
glicsiizliigll ve deformitelere neden olan dejeneratif bir hastaliktir. (85,86)

Osteoartrit tedavisinde ¢ogunlukla analjezik ve NSAIl’ler semptomatik osteoartriti
rahatlatmak i¢in kullamlmaktad1r.(46) Ancak bu ilaglarin ciddi yan etkileri mevcuttur. Agn
ve engellilik ciddi boyutlarda oldugunda cerrahi tedaviye bagvurulabilmektedir. Ancak bu
da gogu zaman yetersiz kalmakta geg kalindifinda bagarisizlikla sonuglanmakta ve maliyeti
cok yiiksek olmaktadir.(85)

Kisacast OA tedavisi, osteoartritin gerek toplumun biiyitk kesimini etkilemesi, gerek
sosyal, gerekse ekonomik ydnden ciddi kayiplara yol agmasi bakimindan 6nemlidir.
Osteoartrit prevalansi yaglanma ile artar. Ayrica yaglanma fizyolojik fonksiyon azalmasina
da neden oldugu i¢in bu iki kombinasyon major saglik problemi olarak gériilmektedir.

Populasyon taramalarinda 18-24 yaglarinda %4 oraninda OA bulunurken, OA siklig1 75-
79 yaslarinda %85’lere ulagmaktadir.(87) 50 yasin {izerinde OA siddeti ve insidansi
belirgin sekilde artmaktadir. Bu yasa kadar lineer artig vardir.(88)

Radyolojik olarak goriintiilenebilen ge¢ osteoartrit 63-94 yaglan arasindaki kadinlarin
%34’tinde, erkeklerin %31’inde goriilen bir patolojidir. Bu problemin goriilme siklif ve
siddeti insanlarin yagam stiresi arttik¢a ¢cogalacaktir. (87)

Yapilan otopsi ¢aligmalar dejeneratif eklem degisikliklerinin yasamin ikinci dekatin da
bagladigim1 gdstermekte, yasamun 3. dekatindan itibaren radyolojik belirti vermeye ve
siklikla 4. dekattan itibaren de semptom vermeye baglamaktadir.(19,37) 40 yas civarinda
toplumun %90°1nda &zellikle agirlik tagiyan eklemler olan kalga ve diz eklemlerinde az ya
da ¢ok bulgularin bulundugu gésterilmigtir.(38)

Tedavide amé‘; agriy1 azaltmak, yasam kalitesini arttirmak, eklem fonksiyonlarinin
korunmas ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmas: ve gelistirilmesidir. (47, 49,89)

Diz OA’da erken ve 6nemli bulgulardan biri olan quadriseps kas: zayiflig1, engellilikte
onemli bir belirtectir. Egzersizler quadriseps giiciinii arttirmaktadir ancak bu egzersizlerin
stk araliklarla, birgok kez yapilmas: gerekmektedir.( 90,91,92,93)

Osteoartrit, 55 yasin altinda her iki cinste de benzer siklikta gériilmesine ragmen 55 yasin
tizerindeki kadinlarda daha fazla gézlenmektedir. Ayrica diz eklem tutulumu kadinlarda
daha siktir. (19,38)

O’Reilly ve arkadaglarinin 191 hasta ile yapmus olduklar ev egzersiz programinin agn
ve engellilikteki etkinligini arastirdiklari ¢aligmada, yas ortalamasini egzersiz grubunda
61.94+10.01, kontrol grubunda 62.15%9.73 bulmuslardir.(94)
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Hurley ve arkadaslarimin diz OA’li 97 hasta ile yapmus olduklan galismada pratik cgzersfz
programunin quadriseps kas fonksiyonuna ve engellilige etkisini aragtirmiglardir. 60 hasta
egzersiz, 37 hasta kontrol grubuna alinmigtir. Egzersiz grubunda 60 hastanin 42si, kontrol
grubunda 37 hastanin 26 s1 bayandi. Yaglan ise egzersiz grubunda 61.23:|:6.75, kontrol
grubunda 62.14:+6.46 idi.(85)

Bizim galigmamizda yas ortalamasimi birinci grupta ortalama 59.35+5.61 yil, ikinci
grupta 55.57+7.16 y1l bulduk. Kadin erkek oram %68 ile kadin {istiinliii mevcuttu. Yas ve
cinsiyet literatlir bilgileri ile uyumluydu.

OA i¢in yapisal risk faktérleri arasinda sismanlik, meslek ve cinsiyet belirgindir. (95)

Sismanlik viicut mekanigini bozar, direkt olarak eklemde mekanik hasar olusturmasinin
yaninda asir1 yag miktarinin kikirdag: metabolik etki ile hasara ugrattit gériisii de vardir .
(19,25)

Agn ve engellilikde risk faktorlerinin etkisi belirgin degildir.(96,97)

Sismanlik kadinlarda siktir ve bu nedenle kadinlarin agirhik tagiyan eklemleri olan diz ve
kalgada OA goriilme siklig1 daha fazladir.(19)

O’Reilly ve arkadaslarinin yukarida da bahsettigimiz ¢aligmalarinda agirlik ortalamasim
egzersiz grubunda 76.61+24.23 kg ve kontrol grubunda 75.79+16.9 kg bulmuslardir .(94)

O’ Reilly ve arkadaglarinin yapmis oldugu diz OA’inde quadriseps giigsiiziigiiniin, agn
ve engellilikteki etkinlifini aragtirdiklar1 300 egzersiz, 300 kontrol grubu ile yapmis
olduklan bir bagka ¢alismada VKI” sini ortalama 27.7+33 bulmuglardir. (97)

Rogind ve arkadagslarinin 28 kisilik (14 egzersiz 14 kontrol) hasta grubu ile yaptiklar
calismada, birinci grupta agirh@ 73.7+9.4 kg, boyu 164.4£7 cm, VKI 27.4+4, ikinci grupta
agirligy 68.6+5.4 kg, boyu 159.7£5.4 cm, VKI 26.8+3.2 bulmuglardir (98).

Bizde ¢aligmamizda birinci grupta agirliy 73.6+£10.01 kg, ikinci grupta 80.00+10.65 kg
bulduk ve hastalarin sismanlik durumunu VKI ile degerlendirdik. Grup I de VKI’yi 28.15,
grup II’ de 31.26 bulduk. Boylar birinci grupta 162.55+8.89, ikinci grupta 1.60,1+7.41 cm
olarak bulduk. Bu bulgularimizda literatiir ile uyumlu idi.

OA’in tamisinda ve takibinde konvansiyonel radyografi yaygin olarak kullamlan,
uygulanimi en kolay ve maliyeti diger radyolojik yoOntemlere gore en diisik olan
y6ntemdir(41,42). Bizde bu nedenle ¢aligmamzda konvansiyonel radyografik ydntemi
kullandik. Radyolojik skorlamayi Kellgren ve Lawrance skalasi ile yaptik.

Rogind ve arkadaglarinin yukarida da bahsettiimiz ¢aligmalarinda 28 dizin 24’iinde
Grade I OA bulgulan mevcuttu. (98)

47



Bizim ¢aligmamizda toplam 39 hastanin 28’i Grade I, 9’u Grade II, 2’si de Grade III olarak
bulundu. |

Diz OA’ine bagh olarak eklemde hareket kisitliligi ve agr, eklemin tam ekstansiyona
gelmesini engeller. Quadriseps kasimin inaktivasyonu sonucu bu kasta atrofi olugur. Dizin
ekstansér kasi olan quadriseps kasi, flekstrlerden ii¢ kat daha giigliidiir. Diz
hiperekstansiyonda iken erekt postiiriin korunmas: igin quadriseps aktivitesine gereksinim
duyulmazken, fleksiyon baglar baslamaz dizin fleksiyona gelmesi ile diigmeyi 6nlemek igin
quadriseps gii¢lii bir sekilde kasilmaya baslar.(14) Quadriseps gii¢siizliigli, diz ekleminin
travmatize olmasina yol agar. Bu bir kisir dongii halinde devam eder. Azalmis denge, kas
giicli ve esneklik yaslilarda onlarin diigmelerine sebep olur ve yasam kalitesini azaltir. (85)
Yas artisiyla birlikte kas giicii, fonksiyonel kapasite, endurans ve agisal hizda azalma
oldugu farkli ¢aligmalarda g6sterilmistir. (88,99)

Kas rehabilitasyon programlar, 6zellikle giiglendirme egzersizleri kaslar1 giiglendirip kas
enduransini ve agisal hizi arttirarak OA’li hastalarda belirgin iyilesme saglar. 55 yagin
lizerinde quadriseps giigsiizliigii ve zayiflifi, agisal hizda azalma gosterilmistir. OA’li
hastalarda kas fonksiyonunda, asemptomatik yaslhlara goére belirgin azalma
gorilmistiir.(99)

Fisher ve arkadaslann diz OA’inde bir gruba hamstring, gastrokinemius, quadricepse
germe, kalga abdiiksiyonu, adduksiyonu, fleksiyonu, ekstansiyonu, diz ekstansiyonu,
fleksiyonu, ayak bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, diger gruba da progresif
rezistif egzersizler (kadinlarda 4.44 kg erkeklerde 11.22 kg ile) uygulamislar ve l.ayin
sonunda kas giicli ve fonksiyonda her iki grupta da artig izlemislerdir. Fakat 2.ve 3.ayda
progresif resistif egzersiz grubunda artiy gozlenirken difer grupta degisiklik
izlenmemistir.(88)

OA’li hastalarda fonksiyonel performans ve giig kayb1 gesitli yontemler ile gdsterilmis
fakat sayisal olarak &l¢iilememigtir.(100,101) Baz1 aragtirmalarda aerobik egzersizin kesin
fonksiyonel kapasiteyi arttirmadifi, agirhkli egzersizlerin agny1 azalttigi ve fonksiyonu
arttirdig1 gosterilmistir. Azalmig gii¢ her zaman agn ile birlikte degildir. (88)

OA’li hastalarda maksimum egzersiz programi ile agrida azalma, fonksiyonlarda artma,
maksimum agirlik kaldirabilme ve enduransinda artma belirtilmigtir. (102) Hamstring
gliclendirmeyi igeren egzersiz programi sonuglarinda kadin ve erkeklerde tiim agilarda

gliclin arttif1 gosterilmigtir.(103)
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Son zamanlarda tiim dikkatler quadriseps kas mekanizmasinda yoZunlagmistir.
Quadriseps gliciiniin yasla azaldid1 ve fonksiyon kaybi oldugu belirtilmektedir. Quadriscps
giici ile engellilik arasinda iligki bulunmustur. (97) .

McAlindon ve arkadaglan yapmis olduklarn toplum bazli ¢alismada quadriceps
zayifiginda diz agnisi ile engellilik arasinda iligki bulmuglardir. Quadriseps kasi ytirtimekte,
kalkmakta, merdiven inip ¢ikmakta en ©nemli fonksiyonu gormektedir. Bu kasin
glicstizliigii engelliligi agiklamaktadir.(104)

Young ve arkadaslarimin yaptifi ¢alismada inaktivite kaslarda zayiflamaya ve giigte
azalmaya neden olmaktadir. (105)

O’Reily ve Young’in ayrit ayn yapmig oldugu ¢alismalarda patellofemoral
kompartmanda yapisal degisiklikler, biyomekanik degisiklik yaratmakta ve yapisal
degisiklikler kas giigsiizliigiine neden olmakta denilmektedir. (97,106)

Rogind ve arkadaslar diz OA’li 28 hastanin 14’{ine haftada 2 kez {i¢ ay boyunca fitness,
denge, koordinasyon, germe, alt ekstremite kas gii¢lendirme agirlikli programa almiglar ve
baglangigtan ii¢ aya kadar quadriseps izokinetik giigte %20, izometrik giicte %21 artig
izlemiglerdir. Birinci yilin sonunda agrinin azaldigi ve yiirlime hizimin arttifin
gozlemlemiglerdir. Krepitasyon sikliinda azalma gormiisler ve sonugta egzersiz
programinin hastalarda faydal oldugunﬁ belirtmiglerdir. (98) Bu g¢alisma ayrica bagka
cahsmalarla da desteklenmistir. 16 haftalik egzersiz programindan sonra kas giiciinde
artma, enduransda %35 ve agisal hizda %50 arti§ izlenmislerdir. (99,107)

Hurley ve arkadaglan diz OA’li 60 hastay1 quadriceps giiglendirme egzersizine almislar,
37 hastalik kontrol grubu ile kargilagtirmislardir. Haftada iki kez, bes hafta olmak {izere
egzersiz programimi uygulamuglar. Iki dakika statik egzersiz bisikleti, 24 izometrik
quadriseps egzersizi, bir dakika teraband ile izotonik diz ekstansiyonu ve fleksiyonu, bir
dakika merdiven inip ¢tkma ve oturup kalkma egzersizleri verilmis. Izometrik quadriseps
kas giiciinii elektik stimiilasyonunun ekranindan o&l¢miislerdir(elektik stimiilasyonunu
sadece ekran olarak kullanmuglar). Egzersiz programi ile quadriceps giiciinde artis ve
engellikte de azalma gozlemislerdir. (85)» Daha evvelki birgok ¢alismada da egzersizin
quadriseps kas giiciinii arttirdi1 g6zlenmistir.(108,109) |

O’Reilly ve arkadaglart diz agnsi olan 300 hasta ile, diz agris1 olmayan 300 hastay1
almiglar ve quadriseps giicii ile diz agrisi arasindaki iligkiyi ncelemislerdir. Quadriseps

zayifligim genelde diz agnsi ile birlikte gérmiislerdir. (94)
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Quadriseps giiciiniin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada da asemptomatik diz OA’li
olgularda quadriseps gﬁéﬁnﬁn semptomatik olanlardan daha giiglii oldugu gdsterilmistir.
(110)

Biyomekanik prensiplere gére Onerilen egzersizler izometrik, terminal ekstansiyon ve
bisiklet veya yilzme gibi az yiiklenme olugturan egzersizlerdir. Bizde bu nedenle izometrik
ve terminal ekstansiyon egzersizlerini programimizda kullandik.(111)

' Caligmamizda her iki gruptaki hastalarda uygulanan egzersiz programu, quadriseps
izometrigi, diz ekstansdrlerini ve kalca adduktorlerini giiglendirmek amaci ile kapali kinetik
zincir (mini ¢dmelme), dizi sikigtirarak adduktorleri gliglendirme, progresif resistif
egzersizlerden (ilk hafta agirliksiz,ikinci hafta 0.5kg ve iigiincii hafta 1.5kg ile diiz bacak
kaldirma, terminal ekstansiyon egzersizi, kalga ve diz fleksiyon/ekstansiyonu, kalga
adduksiyon/abduksiyonu) olusuyordu. Her hareket her seansta 10 kez tekrarlandi
Egzersizler 15 giin boyunca giinde ii¢ kez diizenli olarak yapild:.

Literatiirde ¢ok farkli agisal hizlarda izometrik ve izokinetik Olglimler
yaptlmustir.(85,88,110,112) ‘

Bizde hastalarimizda agisal hizi diz fleksiyon ve ekstansiyonunu diigitk izokinetik hiz
olan 60°/sn, yiiksek agisal hiz olan 180°/sn ve izometrik 6lgiimii ise 65° diz fleksiyonda
0°/sn tedavi dncesi ve tedavi sonras: olgtiik. Kalga 90° fleksiyonda 6l¢tim yapildi.

Birinci grupta (egzersiz) tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 6lgiilen izometrik ve izokinetik
peak tork degerlerinde 60°/sn fleksiyonda, 60°sn ekstansiyonda, 180°/sn fleksiyonda,
180°/sn ekstansiyonda ve 65° fleksiyonda 0%sn izometrik 6lglimlerde istatistiksel olarak
anlamh artis bulundu. Aym degerlerde ikinci grupta da(egzersizt+biofeedback) anlamli
diizelme saptandi..

. Dizlerde OA semptomlar1 unilateral veya bilateral olabilir. Diz OA’inde asemptomatik
dize tedavi uygulanip, uygulanmamasi konusunda tam bir gorii§ birligi olusmamugtir. Bu
nedenle tek diz ve ¢ift diz iizerine yapilmigs pek ¢ok ¢aligma mevcuttur.(88,110,113)

Biz programimizda OA’li tek dizi galigmaya aldik ve peak torklarda belirgin diizelme
gozledik.

Yogun bir egzersiz programinda hastanin uyumu az olabileceginden ve egzersiz sirasinda
zedelenmeye maruz kalabileceginden, siddetli egzersizde diizelme, (mli egzersize gére
daha ¢ok olsa da &nerilmez.(114,115) Uzun ve afir egzersizlerin, 6nceden zedelenmis
dizin, OA’e gidisini hizlandirabilecegi belirtilmistir.(116) Iyi planlanmig egzersizler OA’i
ilerletmez.(113,116,117)
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Uzun siireli egzersiz programlarina hastamn uyumu zor olabileceginden, biz
hastalarimiza ti¢ haftahk diizenli egzersiz programi uyguladik. Ev egzersiz programlarinin
diizenli yapilip yapilmadigi bilinmediginden tam olarak bilimsellik vermemektedir. (118)
Biz bu nedenle ev egzersiz programu yaminda haftada ti¢ giin, egzersizleri grup programi
seklinde hastanede de uyguladik.

O’Reilly ve arkadaglann 191 kisilik gruba 6 ay boyunca gliglendirme ev egzersizi
programi(izometrik quadriseps,izotonik quadriseps,izotonik hamstring, izotonik quadriseps
giiclendirme,yiiriime ve sandalyede oturup kalkma egzersizleri) vermisler kontrol grubu ile
karsilagtirmiglar. Hastalarim1 WOMAC, oturup kalkarken VAS ve diiz yolda yiiriirken VAS
ile degerlendirmigler ve agrida %22 azalma gormiislerdir. (94)

Biz de ¢aligmamizda VAS kullandik. VAS’1 istirahat halinde, merdiven inip gtkarken ve
diiz yolda yiiriirken sorguladik ve her iki gruptada istirahat, diiz yolda yiirlirken ve
merdiven inip ¢ikarken VAS degrlerinin tedavi sonras: diigtiigiini izledik.

OA’de yasam Kkalitesinin major belirleyicileri agrt ve fonksiyonel kayiptir,. WOMAC
anketinde fonksiyonel aktivite, agri,eklem sertligi degerlendirilmektedir. (82,83)

Farkli ¢aligmalarda WOMAC’ 1in OA’de fonksiyonel degerlendirmede etkin bir yéntem
oldugu ortaya konmugtur. Fakat WOMAC’1n, radyolojik progresyon ile korelasyonu iyi
degildir.(82,83,119,120,121)

Biz de agry1, eklem sertligini ve fonksiyonel durumu belirlemek igin WOMAC skalasim
kullandik. WOMAC agn, eklem sertligi ve fonksiyonel skalalarinda istatistiksel anlaml
iyilesme gozledik. Benzer sekilde Nothingham Saglik Profili’nin fiziksel mobilite ve agn
alt gruplarinda da her iki grupta istatistiksel olarak anlamli diizelme bulduk.

Bu ¢aligmada her iki grupta da eklem hareket agiklifinda tedavi dncesi ile tedavi sonrasi
arasinda anlamh fark gézlemedik. Bunu tedaviye aldifimiz hastalanin tedavi 6ncesi
EHA’1nda belirgin kisithlik olmamasina baglayabiliriz.

Son yillarda egzersiz tedavisinin etkinligini artirmak amaciyla EMG biofeedback
cihazindan da yararlamlmaktadir (122,123,124)

Lucka ve Rechisti 30 saghkl iinversite &6grencisi bayani 3 gruba ayirmiglar. Diz
ekstansor kaslarim1 grup sekinde gii¢lendirmislerdir. Giiglendirmeye yonelik birinci gruba
EMG biofeedback esliginde izometrik egzersiz, ikinci gruba sadece izometrik egzersiz
yaptirilmig, ve kontrol grubu ile kiyaslanmistir. 19 giinlik tedavi sonunda EMG
biofeedback grubunda daha fazla kas kuvvetinde artig gozlemislerdir. (125)

Croce 21 saglikli erkege quadriseps kasimt giiglendirmeye yoénelik izokinetik egzersiz

uygulamig. Bu ¢aligmada birinci gruba izokinetik egzersiz sirasinda EMG biofeedback,
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ikinci gruba sadece izokinetik egzersiz uygulanmig ve figlincii grupda kontrol grubu olarak
alinmigtir, Tedavi sonunda EMG biofeedback esliginde egzersiz uygulanan grupta kas
giiciinde en fazla artig gdzlenmistir.(126)

Springer ve arkadaglari medial menisektomi uygulanmis, ekstansiyonda ve fleksiyonda
hareket kisitlilign olan hastanin vastus medialis kasizna EMG biofeedback uygulaﬁnslar.
Sonugta vastus medialis kas aktivitesinde ve aktif EHA’da artig bulmuglardir.(127)

- Draper ve arkadaglari, ACL tamiri sonrast 11 hastaya quadriseps kasmna yonelik
biofeedback uygulamiglar, 11 hastay: da kontrol grubu olarak almuglardir. 12 hafta sonra 45°,
60°, 90° izometrik ol¢limlerde biofeedback ile tedavi edilen grupta belirgin fark
gézlemislerdir.(112)

. Giilbahar S ¢alimasinda patellofemoral uyumsuzlufu olan 20 hastamin 10’una
biofeedback egliginde vastus medialis’e ydnelik patellofemoral rehabilitasyon, 10’una sadece
patellofemoral rehabilitasyon uygulams ve biofeedback grubunda diger gruba gbre diizelme
izlemigtir. (124)

Kronik diz OA’i ile biofeedback tedavisi iizerine yapilan tek bir ¢galigma mevcuttur.(123)

King ve arkadaslarinin kronik diz artriti olan 60 yagindaki erkek hastanin sag dizi ile
yapmig olduklar1 ¢aligmada, hastamin daha 6nceden agik femur kink operasyonu gegirdigi
ve sonrasinda fonksiyonlarinda kisitlilik, agri, quadriseps kasinda atrofi ve diz ekstansiyonu
kas giiciiniin 4/5 oldugunu gérmiiglerdir. Yapilan radyolojik incelemede patellofemoral
artrit izlemisler ve vastus medialisi ¢aligtirmak icin terminal ekstansiyon egzersizlerinide
igeren quadriseps gﬁg:lendiﬁne egzersizleri verilmigtir.Audio sinyali formunda olan EMG
biofeedback ile vastus medialis kastm baskin diz ekstansérii olarak kullanirken, vastus
lateralis kullammim en aza indirgemesi &gretilmis ve bes ay siiresince 17 kez, 15 dakika
siireli uygulanmigtir. Uygulamay: beser dakikalik ti¢ bélime ayirmislar, ilk 5 dakikalik
béliimde higbir feedback vermemisler, ikinci Sdakikalik béliimde feedback vermisler ve
figtincii 5 dakikalikk bolitmde de feedback vermemislerdir. EMG biofeedback terapist
eslidinde uygulanmig, her seferde audio sinyali kontrol edilmigtir. Aym zamanda hasta,
haftada ortalama 10 dakika olmak iizere evde EMG biofeedback ile calismstir. Hastada
tedavi sonrasi agrida azalma gozlenmis, baslangicta agridan dolayr giinde 10-14 asprin
alirken bu ay1 tedavi sonrasi giinde 4’e¢ dilgmiistiir, Vastus medialis atrofisinde, diz
ekstansiyonu kas giiciinde diizelme bulunmugtur. Patellofemoral artrit tedavisinde
biofeedback’in VMO gii¢lendirilmesinde etkili olmasi, semptomlar: azaltmasi, yasam
kalitesini artirmasi, ruh saglifim diizeltmesi nedeni ile umut vaad eden bir tedavi qldugu

sonucuna varmuglardir. (123)
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Patellofemoral artrit patellofemoral uyumsuzluk, patellar subluksasyon gibi nedenlerle
vastus medialis atrofisi bulunan hastalara biofeedback ile izole kas grubuna giiglendirme
uygulanmig ¢aligmalarda semptomlarda azalma ve vastus medialis’de giiglenme
belirtilmistir. Biz (;ahsmamxzda belirgin vastus medialis atrofisi gdrmedifimiz igin
biofeedback’i tiim kas grubuna uyguladik

Biz ¢aliyjmamizda EMG biofeedback’i audio ve gorsel sinyallerini kullandik. Tedavi
oncesinde hastalara vastus medialis ve vastus lateralis kaslarini ¢aligtirmasi 6gretildi. Diger
egzersizlere ek olarak quadriseps izometrigi, kapali kinetik zincir (mini ¢6melme), diiz
bacak kaldirma, diz terminal ekstansiyon egzersizleri biofeedback ile yaptirildi. Diiz bacak
kaldirma, diz terminal ekstansiyonu ilk hafta agirliksiz, ikinci hafta 0.5 kg agirlikla ve
ficlincti hafta da 1.5 kg agirlikla caligtirildi. Her hareket her seansta 10 kez tekrarlandi.
Tedavi siiresince feedback verildi, tedavi doktor tarafindan uygulandi, tedavi 6ncesinde
audio ve gbrsel sinyaller kontrol edildi. Hasta 3 hafta siiresince 15 kez EMG biofeedback
tedavisine alind1.

Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasinda agri, kas giicii ve fonksiyonda diizelme
gozledik. Egzersiz grubundan farkh olarak biofeedback uyguladigimiz grupta Nothingam
Saghk Profili’nde uyku ve enerjide istatistiksel olarak anlamli fark izledik. Fakat NSP
disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlemedik. Bunu da; her iki gruba
da tlim kas gruplanna yonelik yeterli ve uygun egzersiz vermemize ve hastalarnn her iki
grupta da egzersiz programina tam uymalarina bagladik. Biofeedback’in egzersiz tedavisine
ek katki saglamadigim izledik. Kronik diz OA’i ile biofeedback tedavisi {izerine yapilan tek
bir galiyma mevcuttur(123). Bu ¢alismada travma sonrasi patellafemoral artrit geligen tek
bir hastada yapilmstir.

Sonug olarak egzersiz tedavisinin dogru ve diizenli yapildiginda giivenilir, etkin bir
tedavi oldugunu agn, fonksiyon ve kas giiciinde artiy sagladigim g6zlemledik. Bu
¢alismada biofeedback tedavisinin agr, fonksiyon ve kas giiciinde egzersiz tedavisine ek
bir katkis1 gdsterilememistir. Bu nedenle bu konuda uzun dénem yeni galigmalara ihtiyag

oldugu diisiincesindeyiz.
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BOLUM VI OZET

*Bu ¢aligmaya primer gonartroz tamsi olan 40 hasta alindi. Rastgele segilen 20 hasta
egzersiz programina (Grup I), rastgele segilen diger 20 hasta ise egzersize ek olarak EMG
biofecdback ile quadriceps grubu kas egitim programina (Grup II) alindi.

Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda, diiz yolda yliriirken, merdiven inip gikarken ve
istirahat sirasindaki agrisi Visuel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Agr, eklem
sertlii ve fonksiyonel durumu WOMAC anketi ile degerlendirildi. Yagam kalitesi,
Nothingam Saghik profili ile, aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agiklig:
goniometrik &lgiim ile degerlendirildi. Izokinetik ve izometrik kas giicii 6lgiimleri Cybex ile
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6l¢iimler karsilagtirildi.

Grup I ve Grup II’de tedavi 6ncesi ve sonrasinda ki karsilastirmada istirahat, merdiven
inip ¢ikma, diiz yolda yiiriime VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 azalma bulduk.
Agn, eklem sertligi ve fonksiyon igin uygulanan WOMAC’da her iki grupta istatistiksel
olarak anlaml1 diizelme bulundu. Yagam kalitesini 6lgen Nothingham Saglik Profili I.grupta
fiziksel mobilite ve agnda, Il.grupta fiziksel mobilite, agri, uyku ve enerji
degerlendirmesinde diizelme istatistiksel olarak anlamliydi. Izokinetik ve izometrik kas
gicll Olciimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig bulundu.
Degerlendirme parametrelerimizden sadece EHA’da tedavi 6ncesi ve sonras: degerlerde
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Bu da aldigimiz gruplardaki hastalarin anlamli
EHA kisithliklarinin olmamasina baglandi.

Sonug olarak egzersiz tedavisinin dogru ve diizenli yapildiginda giivenilir, etkin bir tedavi
oldugunu agr1, fonksiyon ve kas giiciinde artis sagladigini gézlemledik. Ancak bu galigma
agr, fonksiyon ve kas giicli egzersizle birlikte yapilan biofeedi)ackin ek bir katkis
gosterilememistir, Diz OA’inde biofeedback etkinligi ile ilgili yeterli ¢alisma
olmamasindan dolay:r bu konu ile ilgili yeni uzun ddnem galigmalara ihtiyag¢ oldugu

inancindayiz.
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