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BOLUM 1- OZET

DiZ OSTEOARTRITIi OLAN HASTALARDA IiZOKINETIK EGZERSIiz ILE
iZOKINETIK EGZERSIiZ VE KESIKLIi ULTRASON  TEDAVILERININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Gozde Ozcan Sdylev

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall

inciralti — IZMIR

Osteoartrit, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik hipertrofisi,
subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem kapsulinde bir takim
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterize dejeneratif bir eklem
hastahgidir. Ciddi morbiditeye yol acan, prevalansi yasla beraber artan en sik
gorilen eklem hastaligidir. Diz osteoartritinin diger eklem osteoartritlerinden daha
cok yeti kaybina neden oldugu bilinmektedir.

Bu calismanin amaci, izokinetik egzersiz programina kesikli ultrason
tedavisinin eklenmesinin, diz osteoartriti hastalarda fonksiyonel durum ve
semptomlar Uzerine etkisini degerlendirmektir. Bu amacla bilateral diz OA tanili 40
hasta calismaya alindi. Hastalar iki gruba randomize edildi. Grup I'e izokinetik
egzersiz programi ve plasebo ultrason, grup II'ye izokinetik egzersiz programi ve
kesikli US (1 MHZ, 1.5 W/cm?, 1:5) haftada U¢ gun, alti hafta boyunca toplam 18
seans uygulandi.

Her iki gruptaki hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonunda ve 3.ayda Visual
Analog Skala (VAS), izokinetik ve izometrik diz fleksor ve ekstansor kas pik tork
Olctimleri, Western Ontorio McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), aktif diz eklem
hareket acikligi gonyometrik 6lgiimi, ambulasyon aktivitesi, yagsam kalitesi 6lcegi
Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi.

Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolinde VAS ve EHA odl¢imlerinde her iki grupta
baglangica gére anlamli dizelme saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel acidan
anlamli fark bulunmadi. 60 °/sn agisal hizda ekstansor, 180 °/sn agisal hizda fleksor
ve ekstansor izokinetik ve izometrik ekstansor pik tork dl¢cimlerinde tedavi sonunda
her iki grupta anlamh yukselme saptandi. Ucgiincti ay kontroliinde tedavi éncesine

gore anlamli yukselme, tedavi sonrasina gore anlamli gerileme saptandi. Gruplar



arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. WOMAC agri, tutukluk, fonksiyonel
durum alt bélumlerinde tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolinde her iki grupta baslangica
gore anlamli diizelme saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
Ambulasyon aktivitesinin tedavi sonrasi ve 3. ayda her iki grupta anlamli dizeldigi
saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. SF-36 06lgeginin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon,
emosyonel durum ve mental iglev alt bolimlerinde tedavi sonrasi istatistiksel anlamli
diizelme saptandi. Ugiincu ayda agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal islev ve
mental islev alt bolumlerinde her iki grupta da anlaml dizelmenin devam ettigi
saptandi. Gruplar arasinda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel anlamli
fark saptanmadi.

Sonug olarak diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersiz tedavisinin guvenli
ve etkin bir tedavi yontemi oldugu ayrica agri, fonksiyon, kas guicii ve yasam kalitesi
Uzerine olumlu katkisi oldugu gosterildi. Bu calismada kesikli ultrason tedavisinin
agri, eklem hareket acikligi, kas gucu, tutukluk, fonksiyon, ambulasyon ve yasam
kalitesi parametreleri agisindan izokinetik egzersiz programina istatistiksel olarak
anlamli katkisi gosterilemedi.

Anahtar s6zcukler: Diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, terap6tik ultrason



SUMMARY
COMPARISON OF ISOKINETIC EXERCISE WITH ISOKINETIC EXERCISE AND
PULSED ULTRASOUND THERAPY IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS
Dr. Gozde Ozcan Séylev
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Physical Medicine and Rehabilitation Department
inciraltl — iZMIR

Osteoarthritis is a degeneratif joint disease, characterized by erosions of
articular cartilage, reactive new bone formation at joint surface, subcondral sclerosis
and morphologic and biochemical changes of sinovial membrane and joint capsule.
Osteoarthritis is a common disease associated with significant morbidity, and its
prevalence increases with age. Knee osteoarthritis result in disability more than other
joint osteoarthritis.

The purpose of this study is to investigate the effects of ultrasound in
isokinetic muscle strengthening exercise programs on functional status and
symptoms of patients with knee osteoarthritis. Fourty-four patients with bilateral knee
osteoarthritis were included in the study. Patients were randomly assigned to two
groups. Group | recieved isokinetic exercise and placebo ultrasound, group Il
recieved isokinetic exercise and pulsed ultrasound treatment (1 MHZ, 1.5 W/cm?, 1:5)
for both sides three times weekly for six weeks, totally 18 sessions.

The patients in each treated group evaluated by visual analog scale, isokinetic
and isometric extensor and fleksor muscle peak torques, Western Ontorio McMaster
Osteoarthritis Index (WOMAC), active knee range of motion (ROM), ambulation
activity, quality of life index Short Form-36 (SF-36) before the treatment, after the
treatment and at 3. month follow up.

Each treated group had, the pain significantly reduced and range of motion
significantly increased after treatment and at 3. month follow up. No statistical
significant difference was observed between two groups. Significant increase was
noted in 60 °/s angular velocity extensor peak torques, 180 °/s angular velocity
extensor and flexor peak torques and isometric extensor peak torques after
treatment. Significant increase was observed in both groups when we compared
peak torque values of before treatment and 3. month follow up, significant decrease



was observed when we compared peak torque values of after treatment and at 3.
month follow up. No statistical significant difference was observed betwen two
groups. A statistical significant improvement in pain, stiffness and functionality
sections of WOMAC was observed after treatment and at 3. month follow up. There
was no statistical significant difference betwen two groups. Statistical significant
improvement in ambulation activity was observed after treatment and at 3. month
follow up. No statistical significant difference was observed betwen two groups.
Statistical significant improvements in physical functioning, physical role, pain,
general health, vitality, social function, emotional status and mental health sections of
SF-36 were determined after treatment. Statistical significant improvement in pain,
general health, vitality, social function and mental health sections of SF-36 continued
in both groups at 3. month follow up. No statistical significant difference was
observed betwen two groups after treatment and at 3. month follow up.

In conclusion, isokinetic training is safe and efficient in the treatment of knee
osteoarthritis. Also it has possitive effects on pain, function, muscle strenght and
quality of life. In this study, pulsed ultrasound treatment showed no statistical
significantly increase in effectiveness of isokinetic training for pain, ROM, muscle
strenght, stiffness, function, ambulation and quality of life parameters in knee
osteoarthritis.

Keywords: Knee osteoarthritis, isokinetic exercise, therapeutic ultrasound



BOLUM 2-GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, prevalansi yasla beraber artan, ciddi morbiditeye yol agan, en sik
gorulen dejeneratif eklem hastaligidir. Diz en sik tutulan eklemdir ve diger eklem
tutulumlarindan daha cok yeti kaybina neden oldugu bilinmektedir. Tedavideki temel
amaclar agriyr ve yeti kaybini azaltmaya yoneliktir. Bu dogrultuda, osteoartritin
tedavisi, farmakolojik olmayan yaklasimlar, farmakolojik yaklagimlar ve cerrahi
secenekler ana bagliklari altinda toplanir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda
guclendirme egzersizlerinin ve fizik tedavi modalitelerinin yeri cesitli uluslararasi
kilavuzlar ile belirlenmigtir. Egzersiz ve fizik tedavi modalitelerinin Dbirlikte
uygulanmasinin tedavinin etkinligini arttirdigi  bilinmektedir. Kesikli ultrasonun
calismalarda agri ve kikirdak tamiri tzerine olumlu etkilerinin saptanmasi, kikirdak
hasarinin goruldigu diz osteoartritli hastalarda uygun bir tedavi secenegi olabilmesi
konuya ilgimizi arttirdi. Kesikli ultrasonun diz osteoartritinde sadece sinovitin belirgin
oldugu alevlenme doneminde degil kronik donemde de kullanilabilecek bir tedavi
yontemi olabilecegi fikrini dogurdu.

Tuam hastalarimiza etkin, givenli, agri ve yorgunluga uyum saglamasi
nedeniyle izokinetik egzersiz programi uygulandi.

Bu calismanin amaci, diz osteoartriti hastalarda izokinetik egzersiz
programina kesikli ultrason tedavisinin eklenmesinin, izokinetik egzersiz tedavisine

fonksiyonel durum ve semptomlar agisindan katkisini degerlendirmektir.



BOLUM 3- GENEL BILGILER

3.1 DiZ EKLEM ANATOMISI

Diz eklem boslugu ve eklem kikirdag! yuzeyi agisindan insan viicudundaki en

buyuk eklemdir. Diz eklemini olugturan kemik yapilar; femur, tibia ve patelladir. Bu
kemiksel olugumlar gesitli yumugsak doku elemanlari araciligi ile bir araya gelmislerdir
(1,2,3).

Diz eklemi patellofemoral, medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral olmak
tzere Uc¢ temel fonksiyonel kompartmandan olusur. Anatomik olarak kemiklerin
eklemlegmesi ile sinirlanan bu kompartmanlarin hepsi ayni eklem kapsulu iginde
devamlilik go6sterir (3,4,5,6,7).

Femurun diz eklemini olusturan distal ucu iki kondilden olusmustur ve
interkondiler c¢entik her iki kondili birlestirir (3,8). Kondillerin yan tarafinda kas ve
ligamanlarin yapigtiklari medial ve lateral epikondiller bulunur (3,9). Tibianin eklem
yuzi, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlari birbirinden ayiran eminentia
interchondylaris’den olusur. Medial kondil transvers duzlemde i¢cbukey, lateral kondil
ise hafif digbtkeydir (3,8).

Patellofemoral kompartman patella ile femur trokleas! tarafindan olusturulur.
Dizin 6n yuzindedir ve patella troklea lzerinde kolayca lokalize edilebilir. Medial
femoral kondil, medial meniskis ve konkav medial tibia kondili medial tibiofemoral
kompartmani olusturuken, lateral femur kondil, lateral meniskis ve lateral tibia kondili
ise lateral tibiofemoral kompartmani olusturur (8,10,11).

Temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren diz,
mentese tipi eklem Ozelliklerini tasir. Anatomik yapisi nedeniyle, eklemin stabilitesi
statik (kapsul ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir.
Fleksiyon hareketinde kuguk oranda ekleme istemli rotasyon hareketi yaptirilabilir.
Ancak tam ekstansiyonda tibial eminentia’lar interkondiler ¢entige yerleserek eklemi
kilitter. Ayrica femoral kondillerin buyuklik, sekil ve horizontal dizlemde yerlesim
farklihklari nedeniyle ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda medial, tibiada
ise lateral rotasyon pasif olarak gergeklesir (8).



3.1.1 Meniskusler:

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun yarattig
kucuk temas yuzeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki meniskusler
aracihigiyla telafi edilir (2,3,6,8,12). C harfi seklinde ve kesiti i¢ggene benzeyen bu
yapilar, tibial kondil Gzerine oturmug, baglarla cevre kapsule ve interkondiler
mesafeye siki bir sekilde yapismistir (3,13).

Meniskusler dizde pek c¢ok fonksiyonu Uustlenirler; eklemin beslenmesine
yardimci olurlar, sok absorbe edici olarak fonksiyon gorirler ve boylece eklem
kikirdagina binen stresi yiizey alana dagitarak kikirdak zedelenmesini azaltirlar, diz
eklemindeki uyumu arttinirlar, kondiller arasindaki kontakt alanini arttirarak agirlik
dagilimini diizenlerler, hareket boyunca surtinmeyi azaltirlar (3,13).

Dizde lateral ve medial olmak tzere iki meniskis vardir (sekil 1).

Sekil 1: Medial ve lateral meniskis

On capraz bag Transvers meniskal ligarment

Medial meniskils q<./‘
U -

N

Lateral meniskils

Medial meniskis yaklasik 3.5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka
boynuzu posterior interkondiler alana sikica yapigir. Posterior oblik ligaman ve

semimembranosus tendonu ile gugla bir fibréz baglantisi vardir. Medial meniskis tim



periferi boyunca eklem kapsuline baglanmistir. Tibia tarafindaki bu kapstler baga
‘koroner bag’ da denilmektedir. On boynuz anterior interkondiler alana yapigir ancak
arka boynuzdan farkl olarak daha gevsek bir baglantisi vardir. Medial meniskis arka
boynuzu arka capraz bag tibial insersiyosunun hemen o6ninde, lateral meniskis
insersiyosunun arkasina yapisir. Goreceli olarak siki baglantisi oldugundan, medial
meniskius laterale gore daha az hareketlidir. Bu anatomik 6zellik nedeni ile daha sik
yaralanir (3,8,14,15,16).

Lateral meniskis medial meniskiise gore daha dairesel bicimdedir ve tibia
eklem yizinde daha fazla yer kaplar. Arka boynuz posterior interkondiler alana,
medial meniskis arka boynuzunun yapisma yerinin dninde kalacak sekilde yapigsir.
On boynuz ©6n capraz bagin insersiyosunun posterolateralinde interkondiler
eminensiaya yapigir. Dig yan bag ile iliskisi yoktur. Popliteus tendonunun lateralindeki
eklem ici seyri nedeniyle kapsul ile iligkisi kesintiye ugrar. Bu nedenlerle lateral
meniskis daha hareketlidir. Arka boynuzdan arka ¢apraz bagin éninde ve arkasinda
femur medial kondilinin lateral yuzine uzanan baglara anterior (humphry) ve
posterior (wrisberg) meniskofemoral baglar adi verilir (8,15,16). Meniskislerin 6n
boynuzlari tranvers ligaman ile birbirlerine baglidir (6,8) (sekil 1).

Meniskuslerin esas gorevi rotasyonlardadir (12,17). Medial meniskus tibia ve
femur ile beraber hareket ettiginden mekanik travmaya daha fazla maruz kalir (14).
Tibianin disa rotasyonunda i¢ meniskis femur ile tibia arasinda sikisip yirtilabilir (12).

Meniskusler ekstra-sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 06zellik gosterir.
Meniskosinovyal bilegkeden giren medial ve lateral genikiler arterlerin superior ve
inferior dallar ‘perimeniskal kapiller pleksu'u olusturular. Bu pleksus meniskisin
%25-33’luk gcevresel kismini besler. Santral ve orta meniskus difflizyonla beslenir (8).

Meniskusteki serbest sinir sonlanmalari ve proprioseptif duyu reseptorlerinin
varligi, meniskuslerin eklemi asiri zorlanmalardan koruyan proprioseptif bir duyu
organi olarak da gorev yaptigini gosterir (8,15,16).

On ve arka boynuzlar, hareket sirasinda proprioseptif algilamada roli
olabilecek mekanoreseptdrlerce innerve edilir. Ancak bunlarin eklem fonksiyonundaki
kesin gdrevleri bilinmemektedir (18).



3.1.2 Eklem Kapsulu ve Baglar:

Dizin stabilitesi kemik yapilardan c¢ok kapsul, baglar ve kaslar tarafindan
saglanir (19) .

Eklemi kugatan kapsul bazi bolgelerde zayif ve incedir. Guglu fibroz kapsdl
yukarida femur kondillerinin ekleme bakan yuzlerinin hemen Uzerine, arkada ise
interkondiler fossaya yapisir. Fibroz kapsul, lateral kondil Gzerinde gegit olusturarak
popliteus tendonunun eklem disina cikip, tibiaya yapismasini saglar. Asagida ise
popliteus tendonunun ge¢cmesine olanak verecek sekilde tibia eklem sinirina yapigir.
Eklemin 6n tarafinda eklem kapsili bulunmaz, sadece sinovyal membranin
olusturdugu bir cep, kuadriseps femoris kasinin tendonunun altinda yukari dogru
uzanir. Buna suprapatellar bursa denir. Eklem kapsultnin her iki yanini, vastus
lateralis ve vastus medialis kaslarindan gelen kirigler takviye ederek kuvvetlendirir.
Kapsulin arka tarafini ise semimembranosus tendonunun uzantisi olan oblik
popliteal ligaman takviye eder. Sinovyal membran, fibr6z kapsulin i¢ yizunu kaplar,
patella ve meniskuslerin periferine, eklemin arka yuzinden de krusiat ligamanlarin

Uzerine dogru uzanir (20,21).

Diz eklemindeki ekstrakapsuler ligamanlar:
Fibroz kapsul bes adet ekstrakapsuler ligaman tarafindan gugclendirilir.
- Patellar ligaman
- Fibular kollateral ligaman
- Tibial kollateral ligaman
- Oblik popliteal ligaman
- Arcuat popliteal ligaman

Patellar ligaman, yukarida patella apeksine, asagida tuberositas tibia'ya
tutunur. Kuadriseps tendonunun distal parcasidir, gucli, kalin, fibroz bir banttir. (3).

Fibular kollateral ligaman (dis yan bag), femurun lateral epikondilinin alt
kismindan, fibula basinin dis yizeyine uzanir. Eklem kapsiline, dolayisiyla dig
meniskise yapismaz, aralarindan popliteus kasinin tendonu gecer. Yuvarlak, gugli
bir bagdir. Varus yonindeki kuvvetlere diren¢ olusturan temel yapidir (3,20,21).
(Sekil 2)

Tibial kollateral ligaman (ic yan bag), genis, gucli ve yassi bir bagdir.
Yukarida femur medial epikondiline, asagida ise tibianin i¢ ylzeyinin st kismina



tutunur. Kapsul araciligi ile ic meniskusin dig kenarina sikica yapismigtir. Valgus
yonundeki kuvvetlere direng olusturan temel yapidir. Diz ekleminin 25° fleksiyon
acisinda valgus kuvvetlerinin % 78'inin karsilar. Tibial kollateral ligaman, fibular
kollateral ligamandan daha zayiftir ve daha kolay yaralanir. Sonug olarak, tibial
kollateral ligaman ve i¢c meniskus futbol gibi kontakt sporlar sirasinda siklikla yirtilir
(3). (Sekil 2)

Oblik popliteal ligaman, semimembranosus kasinin sonlanma yerinden ayrilan
bir lif demetidir ve fibroz kapsulun arka yuzinu kuvvetlendirir. Medial tibial kondilin
arkasindan, superolaterale dogru uzanarak fibroz kapsulun arka ytzinin merkezine
tutunur. Dizi posteriordan destekler, hiperekstansiyonu onler (3).

Arkuat popliteal ligaman da fibréz kapsulin arka ytuzint kuvvetlendirir. Fibula
basinin arka ylUzinden baglar, superomediale dogru uzanarak eklem kapsulinin
arkasina yapisir (20,21).

Diz eklemindeki intrakapsuler ligamanlar:

Krusiat ligamanlar, birbirini ¢aprazlayan c¢ok kuvvetli iki bag olup eklem
kapsulu igerisinde bulunur. Bu ligamanlar tibiadaki tutunma pozisyonlarina gére 6n ve
arka krusiat (¢apraz) bag olarak isimlendirilirler, eklem ytzlerini biribirine sikica temas
ettiren esas baglardir. Bu baglarin 6n ve yan taraflari sinovyal membran ile kapli
olmasina ragmen, sinovyal kesenin disinda sayilirlar (8,20,21). Bu ligamanlar dizi 6n
arka yonde stabilize ederler, rotasyonu sinirlarlar, hareket sirasinda eklem
yuzeylerinin temas halinde kalmasini saglarlar, makaslama kuvvetini engellerler (3).

On capraz bag; capraz baglarin zayif olanidir. Tibianin anterior interkondiler
bolgesinden baslar, yukari, arkaya ve disa dogru uzanarak femur lateral kondilinin i¢
kenarina yapisir. Bag, femur ve tibiaya tek bir bant seklinde yapismaz, bagi yapan
fasikullerin iki bant olusturdugu goralur. Antero-medial bandin femurda proksimal,
tibiada ise antero-medial; daha kalin olan posterolateral bandin ise tibiada postero-
lateral yapisma gosterdigi goérulur. Kanlanmasi goreceli olarak zayiftir. Diz
fleksiyondayken gevsek, tam ekstansiyonda iken gergindir. Diz ekleminin
hiperekstansiyonunu ve femurun tibia Uzerinde arkaya dogru kaymasini onler
(8,20,21). (Sekil 2)

Arka capraz bag; capraz baglarin kuvvetli olanidir. Tibianin posterior
interkondiler bodlgesinden yikselerek, 6ne ve i¢ tarafa dogru uzanarak femur i¢
kondilinin dig ylzunin 6n béliumine tutunur. Diz eklemi fleksiyonu sirasinda arka

capraz bag sikidir, femurun tibia Uzerinde O6ne kaymasini veya tibianin femur
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Uzerinde arkaya kaymasini onler. Ayni zamanda diz ekleminin hiperfleksiyonunu
Oonlemeye yardimci olur. Fleksiyon pozisyonundaki yuk alan diz ekleminde femurun
ana stabilizatorudur (8,20,21) (sekil 2).

Sekil 2: Diz ekleminin baglari

Articular

cartilage
Posterior Anterior
cruciate cruciate
ligament ™= ~ ligament
(PCL) (ACL)
Lateral Medial
collateral collateral
ligament ligament
(LCL) (MCL)
Lateral .- Medial
meniscus meniscus

3.1.3 Bursalar:

Diz eklemi ilgili birgok bursa bulunur. Bursalar kemik ile kemigin hemen
Uzerindeki deri, kas ve kas Kkirigleri arasinda yer alir (21). Bursalar surtinmeyi
azaltarak hareketi kolaylastirirlar. Sinovial membran kapsulin i¢ yuzianu orter, birgok
girinti ve bursalar olusturur. Bursalar genellikle eklem boslugu ile iligkilidirler ancak
bazi hallerde kapsulle ayrilip bagimsiz hale gelirler. Bursalar, sinovial sivi ile dolu
olup, su minderi gorevi yaparlar (4,22).

Suprapatellar bursa; kuadriseps femoris kasi kirigi ile femur arasinda bulunur.
Eklem boslugu ile baglantilh oldugu igin diz ekleminde effiizyon oldugunda bu bursa
da etkilenir (6,9,21).
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Prepatellar bursa; patellanin alt, patellar ligamentin Gst-On tarafi ile deri
arasinda bulunur (21).

infrapatellar bursa; yiizeyel ve derin olmak (izere iki tanedir. Yiizeyel olan
patellar ligaman alt yarisi ile deri arasinda bulunur. Derin olan ise, tibia ile patellar
ligaman arasinda bulunur (21).

Anserin bursa; grasilis, sartorius, semitendinosus kaslarinin musterek
sonlanma kirisi olan pes anserinus ile tibia arasinda bulunur. Tibial tiberkulin hemen
medialindedir, bursit gelistigi zaman efflizyon ve kalinlagma hissedilir (19,21). Ayrica
dizin arka tarafinda resessus subpopliteus, semimembranosus kasi bursasi, biseps
femoris kasinin sonlanma yerinde, gastroknemius kasinin lateral bagi ile femur

arasinda ve gastroknemiusun medial bagi ile femur arasinda da bursalar bulunur.

3.1.4 Kaslar:

Dizin ekstansor kaslarr:

Kuadriceps femoris kasi bacagin en bluyuk kasi, diz ekleminin baslica
ekstansorudur. Uyluk 6n boélgesinde yer alan bu kas m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. intermedius, m. vastus lateralis parcalarindan olusmaktadir. Yukarida
krista iliaka anterior superiordan baglayan bu dort kas patellaya yapisan kuadriseps
femoris tendonunda birlesir. Kuadriseps femoris tendonu distalde patellayi tibiayla
birlestirmek tizere devam eder ve patellar tendon adini alir (12,17) (sekil 3).

Dizin fleksor kaslarr:

Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kaslari (m.biseps femoris, m.
semitendinosus, m.semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata ve 6n
kompartmanda bulunan m. sartorius tarafindan saglanir (21) (sekil 4).

Dizin rotator kaslarr:

Dize dig rotasyon yaptirmakla gorevli temel kas, m. biseps femorisin kisa
basidir. Tensor fascia lata dig rotasyona yardim eder. i¢ rotasyonla gérevli kaslar ise
m. semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m. sartorius ve m. grasilistir
(22).
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Sekil 3. Uyluk 6n ve arka bolgesi kaslari

FArteror supenor iliac spine ligcus muscle

Gluteus medius muscle P=oas major muscle

. Inguinal ligamerit
lliopsoas muscle

Pubic tubercle

Tensor fasciae latae muscle Pectineus muzcle

Adductor longus muscle
Sartorius muscle

Gracilis muscle

. Rectus femors muscle
Wastuz Iateralis muzcle

wistus medialis muscle

llictibial tract

) Rectus femons tendon
Lateral patellar retinaculum

hizdial patellar retinaculum
Patella

Patellar ligament Fartorius tendon (part of pes anserinus)

lliac crest

Gluteus maximus muscle . .
Fascia (gluteal aponeuras=i=) over

Gluteus medius muscle

Semitendinosus muscle

Biceps femons muscle (Jong head))

Adductor magnus muscle
llictibial tract
Gracilis muscle

Semimembranosus muscle Long head of biceps femors muscle

Short head of biceps femors muscle

Semitendinosus muscle Popliteal wessels and tibial nerve

Sartorius muscle Plarntariz muscle

hizdial head of gastrocnemius muscle Commen peroneal nerve

Lateral head of gastrocnemius muscle

Soleus muscle
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3.1.5 Vaskdlarizasyon:

Diz eklemini femoral ve popliteal arterlerin genikular dallari, anterior tibial
rekurren ve sirkumfleks fibular arterlerinin 6n ve arka rekurren dallarindan olusan diz
cevresi genikular anastomoz tarafindan beslenir. Popliteal arterin orta genikular
dallari fibr6z kapsuli penetre ederek, capraz bagdlari, sinovyal membrani ve
meniskus periferini beslerler (20).

3.1.6 inervasyon:

Dizin 6n kisminda bulunan m. sartorius, m. rectus femoris, m. vastus medialis,
m. vastus intermedius, m. vastus lateralis kaslarinin inervasyonu femoral sinirin
motor dallari tarafindan saglanir (2,8).

Dizin arka kisminin inervasyonu, lomber pleksustan gelen obturator sinir ile
sakral pleksustan gelen siyatik sinir tarafindan saglanir. L2-4 sinir kdklerinden olusan
obturator sinir ¢ogunlukla adduktor kaslara dal verir. Obturator sinirin anterior
(superfisial) dali; adduktor brevis, longus ve gracilis kaslarina motor dal verir.
Posterior (derin) dal ise, obturator eksternus, adduktor magnus ve pektineus
kaslarina motor dal verir (12).

L4-S3 koklerinden kaynaklanan siyatik sinir, hamstring kas grubunun motor
inervasyonunu saglar. Siyatik sinirin tibial siniri olugturan dali; semimembranosus,
semitendinosus, biseps femorisin uzun basi ve adduktor magnusun posterior
bblgesinin inervasyonunu saglar. Siyatik sinirin peroneal siniri olusturan dal ise
biseps femoris kasinin kisa baginin motor inervasyonunu saglar (9,12,23).

Dizin 6n bolgesinin yuzeyel inervasyonunu anterior femoral kutantz sinir, arka
bolgesinin ylzeyel inervasyonunu posterior femoral kutantz sinir, lateral kenarinin
ise lateral femoral kutantz sinir saglar. Uylugun medialde distale yakin kiguk bir
bdlgesinin duysal inervasyonunu obturator sinirin anterior superfisial dali ile olur.
Siyatik sinir de bacaktaki dermatomlara duysal dallar verir ( 2,9,12). Diz ekleminde,
sinovial eklem kapsulu, eklem kikirdagi duyu lifi tagimaz (9).
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3.2 DiZ EKLEMiI HAREKETLERI VE BiYOMEK ANiGI

3.2.1 Eksenler ve Hareketler:

Diz ekleminin 3 eksende hareketi izlenebilir.

Transvers eksen (X ekseni) ; femoral kondillerden gecer ve horizontal diizleme
paraleldir. Bu eksende sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi izlenir.

Vertikal eksen (Z ekseni) ; tibianin rotasyonunun ifadesidir. Diz eklemini
olusturan yuzeylerin ve ligamanlarin dizilimi ve 6zellikleri nedeniyle sadece fleksiyon
pozisyonunda rotasyon gerceklesenbilir.

On-arka esen (Y ekseni) ; bu eksende istemli hareket séz konusu degildir. Diz
eklemi yaklasik 30° fleksiyon pozisyonundayken pasif olarak abduksiyon, adduksiyon
hareketi izlenebilir (3,24).

Sekil 4: Diz eklemi eksenleri
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Q agisi; frontal duzlemde patellanin pozisyonunu ve alt ekstremitenin dizilimini
belirler. Spina iliaca anterior superiordan patella ortasina gizilen gizgi ile patella
ortasindan tuberositas tibiaya cizilen ¢izgi arasindaki ac¢idir. Erkeklerde ortalam 10-
14 °, kadinlarda ise 15-17° dir (3).

Normalde femurun uzun ekseni ile tibianin uzun ekseni arasinda yaklasik 170-
175 derecelik bir ag¢i olusur. Buna fizyolojik valgus acisi denir. Bu aginin normalden
daha kucuk olmasina genu valgum, daha bulytk olmasina ise genu varum adi verilir.
Benzer gekilde Q agisinin 17°'den fazla olmasi genu valgum, normalden daha kiguk
olmasi ise genu varum olarak adlandirilabilir. Ozellikle artmis valgus agisi
patellofemoral eklem problemlerini arttirir (3).

Normalde kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin merkezleri bir dogru Gzerinde
yer alir. Bu eksen inferomediale dogru hafif oblik seyirlidir, vertikal dizlemde yaklagik
3¢, femur safti ile ise yaklasik 6° agi yapar (3).

3.2.2 Biyomekanik:

Tibiofemoral eklem: Lateral femoral kondilin yari ¢api, medial kondilden daha
blyuktir, bunun sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de dis
rotasyon meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete dizin ‘screw home’
mekanizmasi denir (24).

Diz eklemi icin femoral kondillerin gevresi tibial kondillerin 6n arka c¢apindan
¢ok daha uzundur. Diz eklem fleksiyonunda femoral kondillerin yuvarlanma ve kayma
hareketleri (femoral roll-back) es zamanl olarak gergeklesir (3,25) (sekil 6). Dizin bu
kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Dort bar sistemi 6n ve arka
cagraz bag ile baglarin femoral ve tibial insersiyolarini birlestiren cizgilerden olusur.
Tam ekstansiyondan itibaren fleksiyonun baglangicinda femoral kondiller kaymadan
yuvarlanmaya baglarlar, fleksiyon acisi arttikca yavas yavas kayma hareketi de
katilir. Fleksiyonun sonlarina dogru sadece kayma hareketi izlenir. Fleksiyondan
ekstansiyona geciste ise ters yonde ayni patern izlenir. Medial kondilde fleksiyonun
ilk 10-15°de, lateral kondilde ilk 15-20°de sadece yuvarlanma hareketi izlenir.
Lateral kondil medialden daha c¢ok yuvarlanma hareketi gosterir ve yaklagik iki kat
daha c¢ok yer degigtirir (3,24) .
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Sekil 5: Dizin ‘femoral roll-back’ mekanizmasi

Roll

Kalga ekstansiyondayken diz ekleminin aktif fleksiyonu yaklagik 120°, kalca
fleksiyonda iken 140-145 °'dir. Pasif fleksiyon ise kalga fleksiyonda iken 160 ° olarak
gerceklesir. Normal sartlarda diz ekleminde bir ka¢ dereceden daha fazla
ekstansiyon izlenmez (3,24).

Ekstansiyon posturinde interkondiler tibial tiberkiller femoral interkondiller
centikte yerlesmistir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki kilittenmeye ek olarak
capraz ve kollateral baglarin katkisi ile ekstansiyonda rotasyon gerceklesmez.
Fleksiyonda bu iligki bozulur, yaklasik 20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevser ve
rotasyona izin verir. Dizin 90° fleksiyon agisinda yaklagik olarak 30° aktif, 30-35 pasif
i¢ rotasyon, 40 aktif dig, 45-50 dis rotasyon izlenebilir (3) .

Patellofemoral eklem: Fleksiyon-ekstansiyonda patellanin normal hareketi
femurun patellar olugunda yukari asagi vertikal yer degistirmesidir. Ektansiyonda
patella eklem ylzeyi posteriora bakarken, tam fleksiyonda asagr dogru yer
degistirerek yaklagik 35° tilt yapar. Fleksiyonun ilk 20°’sinde tibia internal rotasyon
yapar ve patella lateral pozisyonundan oluga dogru inferiora itilir. Cogu patellar
subluksasyon ya da dislokasyon fleksiyonun erken evrelerinde ortaya cikar.
Fleksiyonun 90° ‘sine kadar patella olugu yukari dogru takip eder. Bu noktadan sonra
daha ileri fleksiyon agilarinda patellada hafif eksternal rotasyon olur ve patella tekrar
medial kondil Gzerinde laterale hareket eder. Fleksiyon sirasinda patellanin acisal
hareketi hafif abduksiyon ve eksternal rotasyondur. Ekstansiyonda ise tam tersi

gerceklesir (3).
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Diz ekstansiyonda iken patella eklem vyizine gelen kuvvet en azdir.
Fleksiyonun artmasiyla bu kuvvet de artar. Patellofemoral eklemin stabilitesi kaslar,
medial ve lateral retinakuler yapilar, bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapinin
sekli ile saglanir (24).

Baglarmn Biyomekanik Ozellikleri: Yiizeyel ve derin olmak (zere iki kesimden
olusan i¢ yan bagin, medial stabilite icin en dnemli kismi ylizeyel kismidir. Yapilan
kadavra calismalarinda, i¢ yan bagin yuzeyel kisminin O ve 45 derece fleksiyonda
valgus zorlanmalarina kargi birincil engel oldugu gdsterilmigtir. Yuzeyel kisim ig
rotasyon zorlanmalarina kargi da engel olusturur. Tam ekstansiyonda, valgusa karsi
direncin %50’sini i¢ yan bagin yuzeyel kismi saglar, kalani kapsul ve ¢apraz baglar
arasinda paylasilir. Fleksiyon arttik¢a, i¢ yan bagin rolu artar. Dis yan bagin aksine,
i¢c yan bagin tek basina kesilmesi ile 6nemli bir valgus laksitesi olusur, bu laksite arka
capraz bagin kesilmesi ile daha da artar (24).

Dis yan bag, lateral femoral epikondilden baslar, biseps tendonu ile karigarak
fibula basina yapigir. Gorevi varus ve i¢ rotasyon guclerine karsi stabiliteyi
saglamaktir. Ekstansiyonda gergindir, fleksiyonda gevseyerek rotasyona izin verir.
Tam fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarina karsi stabiliteyi saglayan en
onemli yapidir. Tam ekstansiyonda varus zorlanmalarina karsi stabilitenin % 55'i dig
yan bag, % 25'i capraz baglar tarafindan saglanir. Tek bagina disg yan bag kesilmesi
ile 6nemli instabilite olusmaz, beraberinde c¢apraz baglardan biri kesilirse belirgin
varus instabilitesi olusur (24).

Arka capraz bag, femur medial kondilinin anterolateralinde, eklem kikirdaginin
hemen arkasindan baslar ve tibianin interkondiler bolgesinin en posterioruna yapigir.
Ortalama uzunlugr 3.8 cm, c¢api 13 mm'dir. Tibianin posterior translasyonunu
engelleyen en 6nemli yapidir. Arkaya dogru olan stabilitenin % 90'in1 arka ¢apraz
bag saglar. Bu nedenle yoklugunda cok ciddi posterior instabilite olusur. Fonksiyonel
olarak anterolateral ve posteromedial olarak iki banttan olusur. Anatomik ve
biyomekanik olarak anterolateral bant daha dnemlidir. Arka ¢capraz bag valgusu da
Onler ancak bu etki 30° fleksiyondan sonra azalir. Arka capraz bag kesildiginde,
tibianin dis rotasyonu da artar. Bagin diger gorevi, fleksiyon sirasinda femurun tibia
Uzerinde normal posterior translasyonuna (roll back) katkida bulunmaktir (3,24).
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On capraz bag, lateral femoral kondilin medial duvarinin posterior kesiminden
baslar, anterior tibial eminensianin anterolateraline yapigir. Ortalama uzunlugu 3.8
cm, cap! da 11 mm’dir. Bag tibianin femur altinda 6ne dogru yer degistirmesini
engelleyen en o6nemli yapidir. Diger islevi fleksiyonun ilk 30° belirgin olan ig
rotasyonun engellenmesidir. Bu bag ayni zamanda varus ve valgus streslerine de
kargi koyar. Diz ekstansiyondayken posterolateral, fleksiyondayken anteromedial
bandi gergindir. Bu gecis uyumlu bir sekilde olur ve dizin her fleksiyon derecesinde
bagin bir bolimu gergin kalarak tibianin 6ne yerdegistirmesini engeller (24).

Capraz baglar fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda femoral kondillerin
tibial plato tGzerinde yuvarlanma hareketi yaparken ters yonde kaymasini saglar ve
tibial ve femoral eklem yizeylerinin temasini surdirir. Fleksiyon sirasinda 6n ¢apraz
bag aktiftir. Femoral kondiller arkaya dogru yuvarlanirken on ¢gapraz bag one kaymayi
saglar. Ekstansiyon sirasinda femoral kondiller dne dogru yuvarlanirken arka ¢apraz
bag arkaya kayma hareketini saglar. Capraz bag lezyonlarinda diz fleksiyonunda
tibianin anormal 6ne ya da arkaya hareketi izlenir (3).

Meniskusler, tibia ve femur arasindaki temas yuzeyini arttirarak yuk
dagiliminda gorev alirlar ve kikirdaga gelen birim yiikii azaltirlar. icerdikleri kollajen
liflerinin geometrik organizasyonu meniskis biyomekanik ve fonksiyonlari ile
yakindan ilgilidir (15,16,24,25).

Meniskuslerin yiuklenmeye cevabi iki fazlidir;

1-Proteoglikanlar tarafindan emilen sivi ekleme salinir,

2-Proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma hareketi sonucu elastik
deformasyon geligir (24).

Meniskusler fizyolojik ytuklenmelerle sekil degistirebilme yetenegine sahiptir.
Ekleme ani yuklenmelerde sok absorbsiyonu saglarlar, boylece kikirdagi korurlar.
Yapilari gereg@i, baski, gerilme ve makaslama guclerine direnclidir. Dize
yuklenildiginde, meniskusler tiggen yapilari ve siki baglantilari nedeniyle digari dogru
itilir ve dairsel yonelmis kollajen lifleri uzar ve gerim gugcleri olugur. Bu sekilde eneriji
absorbe edilir ve kikirdak ve subkondral kemige gelen sok azalir. Uggen seklindeki
yapilari ile meniskisler dizin 6n arka plandaki stabilitesinde ikincil olarak katkida
bulunurlar. Bu etki 6zellikle i¢ meniskis igin daha fazladir (15,16,24,25). Santral
kisimlari daha ¢ok yuk tasirken, periferik kisimlari daha ¢ok stabilizasyonda rol alir
(16,25).
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3.3 OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik
hipertrofisi, subkondral skleroz ve sinovyal membran ve eklem kapsulinde birtakim
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterize dejeneratif bir eklem
hastahgidir. Ciddi morbiditeye yol acan, prevalansi yasla beraber artan en sik
gorulen eklem hastahgidir (26,27,28,29,30,31).

3.3.1 Epidemiyoloji:

65 yas uzerindeki hastalarin %30’'undan fazlasinda osteoartrite bagl radyolojik
degisiklikler gorulur ve bu hastalarin %40’ semptomatiktir (27,28,29,30). Her iki
cinsiyeti ve tim irklar ilgilendiren evrensel bir hastaliktir (29). Osteoartrit 50 yagsin
altinda erkeklerde, 50 yasin uzerinde ise kadinlarda daha sik daha sik goralur (31).

3.3.2 Prevalans:

Osteoartritte periferik veya omurgadaki eklemler tutulabilir. Bazi periferik
eklemlerde gorilmemesinin nedeni anlasilamamistir. El ve diz OA’i kadinlarda daha
stk gorulurken, kalga OA'nin kadin erkek prevalansi biribirine yakindir. Diz
osteoartritinin diger eklem osteoartritlerinden daha ¢ok yeti kaybina neden oldugu
bilinmektedir (27,28,31).

Osteoartrit etiolojisi tam olarak anlasilamamakla beraber esglik eden eklem
kikirdagindaki biyokimyasal, yapisal ve metabolik degisiklikler ayrintili olarak
gosterilmistir. Farkli etiyolojilere sahip, sistemik ve lokal faktorlerin kombinasyonu
sonucu olusan ve bu faktorlerin kesigserek morfolojik ve klinik sonuglari olusturdugu
bir durum olarak dustnulebilir (26,31).

3.3.3 Risk Faktorleri:

Calismalarda, 30 yas Uzerindeki yetigkinlerin % 30’unda radyografik el OA, 55
yas Ustu yetiskinlerin %33-68’inde radyografik diz OA saptanmistir. Klinik olarak 30
yas Ustl yetigkinlerin %6’sinda, 60 yas Usti yetiskinlerin ise % 10-15’inde
semptomatik diz OA saptanmistir ( 32,33).
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1- Sistemik risk faktorleri
- Ik
- Yas
- Cinsiyet ve hormonal durum
- Genetik
- Kemik yogunlugu
- Besinsel faktorler
2- Lokal biyomekanik risk faktorleri
- Eklem travmasi
- Obesite
- Meslek
- Spor ve fiziksel aktivite
- Eklem biyomekanigi
- Kas gugsuzlugu (31)

Sistemik Risk Faktorleri:

Irk: Calismalarda farkli etnik gruplarda OA insidansinin degigiklik gosterdigi
saptanmigtir. Bu durumdan genetik nedenler sorumlu tutulmaktadir (31,34).

Yas: Osteoartrit insidansi ve prevalansi yasla artar. Yasliiga bagh biyolojik
degisiklikler, buytime faktorlerine kondrositlerin cevabinin azalmasi, kas gucunin ve
propriosepsiyonun azalmasi yasla beraber osteoartrit gérilme sikhginin artmasina
neden olur (35, 36).

Cinsiyet, hormonal durum ve kemik mineral yogunlugu: Osteoartrit 50 yasin
altinda erkeklerde daha sik gorilurken, 50 yas Userinde kadinlarda daha sik gorulur.
Kalga OA erkeklerde, diz ve el OA ise kadinlarda daha sik gorultr (37).

Hormonal durumun osteoartrit insidansina etkisi net degildir. Post menapozal
kadinlarda osteoartritin insidansinin daha yuksek olmasi, 0Ostrogen eksikliginin
osteoartrit riskini arttirdigini diisiindurtr. Ostrojen replasman tedavisi alan hastalarda
da diz ve kalga osteoartritinin daha az goruldugu de bildirilmistir (31,38). Ancak uzun
sure Ostrojenin etkisi altinda kalan hastalarda kemik mineral yogunlugunun yuksek
oldugu ve yiksek kemik mineral yogunlugunun, kalca, el ve diz osteoartriti
prevalansindaki artis ile iligkili oldugu da saptanmigtir (31). Bu nedenle 6strojenin
osteoartrit Uzerine etkisi ¢eligkilidir.
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Genetik: Calismalar osteoartrit gelisiminde genetik komponentin dnemini
vurgulamaktadir. Bazi ¢aligmalarda hastalik gelisiminden tip Il prokollajenin otozomal
dominant mutasyonu sorumlu tutulmustur (31).

Besinsel faktorler: Anti-oksidanlarin osteoartrit gelisimindeki koruyucu roll
bilinmektedir. Framingham calismalarinda, orta ve yiksek dozda vitamin C alan
hastalarda osteoartrit riskinin daha az oldugu, serum vitamin D dizeyi digsuk olan

hastalarda da osteoartrit progresyon riskinin daha yiksek oldugu saptanmistir (31).

Lokal Biyomekanik Risk faktorleri:

Eklem yaralanmasi: Osteoartritin  eklem kikirdak yuzeyi kiriklari, eklem
dislokasyonu, ligaman ve meniskis yirtilmalari gibi gesitli yaralanmalarda iligkili
oldugu bilinmektedir (31).

Obesite: Obesitenin, her iki cinsiyette diz osteoartriti prevalansini, radyolojik
progresyon riskini arttirdigi bilinmektedir. Diger eklemlerle iligkisi net degildir (31) .
Ancak bazi ¢calismalarda, vicut kitle indeksinin, karpometakarpal eklem osteoartriti ile
iligkili oldugu, bu etkinin obesiteye bagh henliz tanimlanmamig inflamatuar ve
metabolik etkilere bagli olabilecegi bildirilmistir (31, 39) .

Meslek: Is geregi eklemlerini tekrarlayici hareketlerde kullananlarda osteoartrit
gelisme riski yuksektir (31).

Spor ve fiziksel aktivite: Atletlerde ve aticilarda eklem agsiri kullanimina,
torsiyonel yiklenmelere bagh ostaeoartrit goralir (31).

Eklem biyomekanigi: Eklem kikirdagi uyumsuzlugu, displazi, dizilim zuklugu,
instabilite, eklem veya kas innervasyon bozuklugu, yetersiz kas gict ve enduransi
osteoartrit riskinin arttirir (31).

Kas gugcsuzlugu: Kas gugsuzliga nedeniyle osteoartritli eklem tzerine daha
¢ok yuk binmesi eklem hasarini arttirir (31).

3.3.4 Patogenez:

Normal sinovyal eklem, subkondral kemik, eklem kikirdagi, sinovyal membran,
sinovyal sivi ve eklem kapsulinden olusur. Ek olarak eklemler periartikiler kaslar,
tendonlar ve ligamanlar tarafindan, eklem kikirdagi da subkondral kemik ve metafizer
trabekdl tarafindan desteklenir (40). Normal kikirdak, ytzeyel tabaka, orta tabaka,
derin tabaka ve subkondral kemige baglanan kalsifiye tabakadan olusur. Ylzeyel
tabakada kollajen igerigi en fazladir ve kollajen fibrilleri eklem ytzeyine paralel
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seyreder. Orta tabakada kollajen lifleri gesitli yonlerde yonelirler ve proteoglikan
icerigi artmigtir. Derin tabakada kollajen lifleri eklem yizeyine dikey olarak yonelirler
(41). Eklem kikirdaginin sok absorbsiyon, sirtinmeyi azaltma, yuki genis bir alana
dagitip subkondral kemigi korumak gibi go6revieri vardir. Eklem kikirdagi
ekstraselluler matriks ve kondrositlerden olusur. Ekstraselliler matriks, su (% 65-80
oraninda), kollajen ve proteoglikanlardan olusur. Diger icerikleri arasinda tip Il
kollajen (%10-20), proteoglikanlar (%4-7) ve hiicresel elemanlar ve proteinler yer alir
(41,42). Proteoglikanlar, protein bir ¢ekirdek (agrekan) ve bir veya daha fazla
glikozaminoglikan zincirinden olusur. Kondrositler kikidagin tek hucreleridir ve
kikirdak avaskiler oldugu icgin sinovyal sividan diffizyon ile beslenirler (43).
Subkondral kemigin de eklemin korunmasinda gorevi vardir. Ekleme gelen yuklerin
% 30'unu subkondral kemik, %1-3'unu eklem kikirdagi kargilar. Bununla beraber,
subkondral kemikte bulunan arter ve venler kikirdaga besin ve metabolik trtnlerin
uzaklagtirilmasini saglarlar (31).

Sinovyal membran eklemi koruyan diger bir yapidir. Plazma ultrafiltrasyonu
yoluyla sinovyal sivi saglayan, hyaluronik asit Greten ince bir sinovisit tabakasi vardir.
Sinovyal sivi viskoelastik Ozelligi ile sok absorbsiyonu saglayip, sirtinmeyi azaltir
(41). Eklemin yeterli dizeyde korunmasi igin, eklem cevresi kaslarin aktivitesine de
intiyag vardir. Eklem cevresi kaslar da sok absorbsiyon ve yukleri kargilamakta
onemli rol oynar. Bu nedenle yeterli kas gicu ve hacmi eklemin korunmasi igin
gereklidir (31).

Osteoartritik kikirdakdaki morfolojik degisiklikler: Erken osteoartritte, kikirdak
yuzeyi duzensizlesir, doku yuzeyindeki catlaklar belirgin hale gelir, proteoglikan
dagilimi degisir. Hastalik ilerledikgce catlaklar derinlesir, ylizeyin duzensizligi artar ve
en sonunda eklem kikirdagi ulserlesir ve altta yatan kemik agiga ¢ikar. Lokal kendini
yenileme cabalari erken donemde kondrosit sayisindaki artig ile gézlenir. Eklem
kikirdak dejenerasyonuna subkondral kemik degisiklikleri eslik eder. Bu degisiklikler
arasinda subkondral skleroz, kist benzeri kavitasyonlar ve osteofitler yer alir. Yeni
kemik yapimini temsilen olusan marjinal osteofitlerin tGzerleri yeni olugan, dizensiz
yapidaki hiyalin kikirdak ve fibrokartilaj ile kaplidir ve subkondral kemik
degisikliklerinin anormal osteoblast fonksiyonuna bagli oldugu dusunulmektedir
(26,41,42). Eklem kikirdak hasari sinovyal doku, eklem cevresi ligamanlar ve
kaslarda sekonder degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler kaslarin koruyucu
etkisinin olugmasini 6nler (31).
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Osteoartritik  kikirdakdaki  biyokimyasal degisiklikler: Osteoartritin  eklem
kikirdaginin  destriksiyon ve onarimi arasindaki dengesizlige bagl oldugu
digunulmektedir. Erken osteoartritte kikirdagin su igerigi belirgin olarak artar,
dokunun sismesine ve biyomekanik Ozelliklerinin degismesine neden olur. Tip Il
kolllajen liflerinin ¢capr azalir, siki 6rgu yapisi gevser. Ge¢ donemlerde ekstraselltler
matrikste tip | kollajen konsantrasyonu artar, proteoglikan konsantrasyonu azalrr,
glikozaminoglikan yan zincirleri kisalir. Keratan sulfat konsantrasyonu azalir,
kondroitin-4-sulfatin  kondroitin-6-sulfata orani artar. Ge¢ dodnemlere kadar,
proteoglikan konsantrasyonu progresif olarak azalir (26,41,42).

Erken donemde metabolik olarak aktif hale gelen kondrositlerin tamir etme
Ozelliklerinin  bozulmasiyla gelisen kikirdak kaybi osteoartrit gelisimindeki son
basamagi olusturur (44).

Osteoartritik kikirdakdaki metabolik degisiklikler: Osteoartrit, non-inflamatuar
bir artrit olarak bilinir ancak, kikirdak hasarinin ve eklem degisikliklerinin inflamatuar
sureclerle ilgili oldugunu gdsteren kanitlar vardir. Sinovyal membran inflamasyonuyla
metalloproteinazlar (MMP) ve sitokinler salinir. Osteoartritte erken kikirdak
dejenerasyonu proteoglikan ve kollajen yikimina neden olan MMP ailesinin aktivitesi
sonucu olugur. Osteoartritte, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler
tarafindan proenzim olarak salgilanmakta ve interlokin-1(IL-1) ve tumdr nekroz faktor
(TNF) tarafindan bu sekresyon arttiriimaktadir. interlokin-18'nin kikirdak matriks
yikiminda temel mediyatdr oldugu ©ne sirulmektedir. TNF ise inflamasyondan
sorumludur. IL-1 kikirdakta latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve
doku plazminojen aktivatort dahil olmak tzere bigok yikim enziminin sentez ve
sekresyonunu stimile eder. Kikirdak igin yikici olan bu enzimlerin dengelenmesini
saglayan en azindan iki inhibitor vardir. Bunlar metalloproteinazlarin doku inhibitorleri
ve plazminojen aktivator inhibitor-1 olarak bilinir ve transforme edici buyime faktoru
(TGF- B) uyarimi ile sentezlenirler. Erken osteoartritte, proteoglikan, kollajen ve
nonkollajendz proteinlerin, hyaluronatin ve DNA’nin sentezi artmigtir. Dokunun
korunmasi veya tamiri g¢abalari sonucu anabolik ve katabolik sire¢ artar ve
kondrositlerin anabolik sureci, katabolik sureci karsilayamaz hale gelince kikirdak
ekstraselltuler matriksi dejenere olur (26,42,45).
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tani

3.3.5 Tani Kriterleri:
Osteoartritin heterogen olmasi, gesitli eklem bélgelerindeki hastalik igin ayri

kriterlerinin dogmasina neden olmustur. En yaygin kullanilan Amerikan

Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan 6nerilendir (29,42,46).

ACR Diz Osteoartriti Tani Kriterleri;

Klinik

1. Onceki ayin cogu glniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu

4.Yas = 38

5. Muayenede dizde kemik buyimesi

OAtanisiigin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kritelerin varhgi gereklidir.

Klinik ve Radyografik

Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

4.
5.
6.

Osteoartrit sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz,
[6kosit sayisi < 2000 hucre/ml

Yas =40

Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanisi igin; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varhigi gereklidir
(29,42,46).

3.3.6 Siniflandirma:

Osteoartritin siniflandirmasi nedenlerine ve major predispozan faktorlere bagl

olarak primer ve sekonder olarak yapilabilir. Primer osteoartrit en sik gortlen tipidir

ve tanimlanabilen etiyolojisi yoktur. Ayrica eklem tutulumuna ve spesifik 6zelligin

varligina gore yapilan siniflandirmalar da vardir (46,47).
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Etiyolojiye gore siniflandirma:

1- Primer (idiopatik)

2- Sekonder

a) Sistemik, metabolik veya endokrin hastaliklar

Okronozis

Wilson hastaligi
Hemakromatozis
Akromegali
Hiperparatiroidizm
Kristal depo hastaliklar

b) Anatomik nedenler

Ust femoral epifiz kaymasi
Epifizyal displazisi

Blount hastaligi

Perthes hastalgi

Dogustan kalga ¢ikigi
Bacak uzunluklari esitsizligi
Hipermobilite sendromlari

c)Travmatik nedenler

Major eklem travmasi
Ekleme uzanan kirik
Eklem cerrahisi

Kronik hasar

d) Enflamatuar nedenler

Enflamatuar hastaliklar (RA)
Septik artrit

Tutulan eklemlerin siniflandirilmasi:

Monoartikiler
Oligoartikuler
Poliartikuler

Spesifik 6zelliklerin varhginda siniflama:

inflamatuar OA
Eroziv OA
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- Atrofik veya destruktif OA
- Kondrokalsinozis ile OA
- Digerleri (46,47)

3.6.7 Klinik Bulgular:

Primer osteoartrite bagl semptomlarin ortaya ¢ikmasi genellikle 40 yasin
Uzerinde gorulir ve semptomlarin sikligr ve siddeti yasla beraber artar. Geng yasta
agir osteoartrit gorulmesi altta yatan sekonder etiyolojik faktorleri diusindirmelidir
(43).

Patolojik veya radyolojik olarak osteoartrit 6zelliklerinin gosteren pek cok
eklemde highir semptom olmayabilir. Klinigin oldugu olgularda ise baglangic
genellikle yavas ve sinsi seyirlidir (29,42).

Agri; en sik rastlanan ve en 6nemli yakinmadir. Hastaligin erken dénemlerinde
ekleme asiri yik bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir.
Hastalik ilerledikge minimal hareketle ve hatta istirahat bile agri olmaya baslar. Agir
vakalarda gece uykudan uyandiran agr gérilebilir (29,43,47).

Agrinin nedeni multifaktoryeldir ve hastalik asamasina goére farkhlik gosterir.
Kikirdak dokusunun sinirsel inervasyonu olmadigi icin, agr intraartikiler ve
periartiktler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekuler
mikrofraktirler, kapsulde distansiyon, eklem cevresi kaslarda spazm, hafif-orta
derecede sinovit agriya neden olabilir. Daha sik gortlen ve erken donemde etkili
olabilen bir faktdr, subkondral kemikteki vaskiler konjesyona bagl gelisen intraoss6z
basing artigidir. lleri vakalarda kapsiiler fibrozis, eklem kontraktirleri ve kas
yorgunlugu da agriya neden olabilir (29,39,42,47).

Tutukluk; hastalar 0zellikle sabah uyandiklarinda veya bir istirahat
doneminden sonra aktivite gosterdiklerinde tutukluk hissederler. Tutukluk siresi 30
dakikanin altindadir. Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsuler fibrozis nedeniyle,
eklem katigi surekli hale gelir. Eklem katiliginin kesin nedeni bilinmemektedir.
Inaktivite sonrasi kisa sireli tutuklugun nedeni kapsiiler kalinlasma ve diger
periartiktler degigiklikler olabilirken, uzun sureli tutuklugun sebebi sinovite bagl
olabilir (29,39,42,47).

Krepitasyon; osteoartritin énemli bir bulgusudur. ileri osteoartritte palpasyon ile
hissedilebilecegi gibi, ses olarak da duyulabilir (29,35). Eklem ylzeyindeki
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dizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklari krepitasyon
nedenleri arasinda gosterilmektedir (42,47).

Hareket kisithiligr;  hastaligin  ileri  donemlerinde ortaya c¢ikar. Eklem
ylzlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiri, kapsuler kontraktir,
eklem ici buyuk ve serbest fragman, osteofitlerin yaptigi mekanik engelleme hareket
kisithligina neden olmaktadir (39,47).

Kemikte sislik; marjinal osteofitler, kikirdagin marjinal proliferatif degisiklikleri,
nadiren de sinovit ve sinovyal sivi artigina bagli gorilebilir. Cogu kez asimetriktir (31).

Eklem deformitesi; ileri OA’da kikirdak kemik ve cevre yumusak dokularda
destruksiyon belirtileri gorulebilir. Dizde medial kompartman tutulusuna bagh varus
seklinde agilanma, ligamantoz laksite ve instabilite olabilir (29,47).

Kas atrofisi; 0zellikle dizde kullanmamaya bagl kuadriseps kasinda atrofi
gorulir. Kuadriseps kasindaki kuvvet azliginin, agri ve radyolojik degisikliklerden
daha cok fonksiyon kaybi ile iligkili oldugu gortlmasttr (29,42).

Fonksiyon kaybrs; agri fonksiyon kaybinin en 6nemli nedenidir. Eklem hareket
acikhgmin kisittanmasi ve kas guict kaybi da fonksiyonel kayba neden olur. EI OA'de
kavrama, kalca ve diz OA’de kisith yurime uzakligi, topallama ve yorgunluk
yakinmalari s6z konusudur (42,47).

3.6.8 Laboratuvar Bulgularr:

OA icin 6zgul bir tanisal test yoktur. Komplikasyonsuz OA’da rutin laboratuvar
testleri normaldir. Laboratuvar testleri diger hastaliklari ekarte etmek igin kullanilr.

Sinovyal sivi hafif inflamasyonun non-spesifik Ozelliklerini gdsterir. Sinovyal
sivi berrak, saman rengindedir, viskozitesi orta-ileri derecede artmistir, I6kosit sayisi
200-2000 /mm3, protein degeri de hafif artmis olabilir (29,42).

3.6.9 Radyolojik Bulgular:

Radyografi; OA’'da en yararli ve 6nemli goruntileme yontemleridir. Sik gérilen
bulgular, eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral
kistler ve eklem kenarindaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve eklem
fareleri daha cok ileri vakalarda gorulir. Genellikle osteoartritte radyolojik bulgular ile

semptomlar arasinda zayif korelasyon vardir (29,42,46).
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OA degerlendirmesinde en sik kullanilan derecelendirme Kellgren ve
Lawrence derecelendirmesidir (42,46).

Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda supheli daralma, olasi osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olasi eklem arahidi daralmasi

Evre 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, skleroz
baslangici

Evre 4: genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli skleroz

Bilgisayarlr Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goériuntileme (MRG); rutin
degerlendirmede nadiren kullanilirlar. OA’'da temel degerlendirme direk grafilerle
yapilir. BT ve MRG gibi ileri teknikler radyografiye yansimayan patolojileri gostermek
ve osteonekroz, pigmentli villo-noduler sinovit ve sinovyal kondromatozisin ayirici
tanisini yapmak igin kullanilirlar (29,42).

Ultrason; radyasyona maruz kalmadan, kikirdak ve tendonlarin
goruntilemesine izin verir, daha gok aragtirma amaciyla kullanilirlar (30).

Sintigrafi; tipik radyolojik degisiklikler olugsmadan yillar dnce subartiktler kemik
fazindaki aktivite artigi saptanabilir. Kikirdak kaybinin erken déneminde varolan
vaskuler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir (29,42).

Artroskopi; kemik degisiklikleri olusmadan 6nce kikirdak hasarini gosterebilir.
(29).

3.3.10 Ayirici Tant:

1- inflamatuar hastaliklar

2- Mekanik bozukluklar

3- Kristal depo hastaliklar

4- Hemofilik artrit

5- Osteonekroz

6- Osteokondritis Dissekans

7- Infeksiyoz artritler

8- Pigmentli villonoddiler sinovit

9- Kemik metastazlari
10- Konjenital ve edinsel deformiteler
11- Yumusak doku zedelenmesi
12- Kiriklar (48)
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3.4 OSTEOARTRIT TEDAVISI

Amerikan Romatizma Birligi (ACR) sistemli derlemelere, meta analizlere ve

randomize kontrollu ¢caligmalara dayanarak 2000 yilinda 6nerilerini yayinlamistir. Bu
Oneriler dogrultusunda, osteoartritin tedavisi, farmakolojik olmayan, farmakolojik
yaklasimlar ve cerrahi se¢genekler olmak Gzere ayrilir (49,50). Farmakolojik
yaklagimlar da ayrica semptomatik tedavi ve hastaligi modifiye edici tedavi olmak
tzere ikiye ayrilir (49,50). ACR tedavi kilavuzunda 6zellikle COX-2 spesifik inhibitor
ilaclar ile ilgili yeni dizenlemeler yapilmasina ihtiyag vardir. Ancak bugtn itibari ile
resmi olarak yayinlanmis yeni bir diizenleme bildiriimemistir (51).

3.4.1 Farmakolojik Olmayan Yaklagimlar:

Hasta egitimi: Osteoartrit tedavisinde hasta egitimi ilk adimdir. Hastalara,
osteoartritin sik gorulen, yavas ilerleyen ve diger inflamatuar artritler kadar sakatliga
neden olmayan bir hastalik oldugu anlatiimaldir. Hastalara agri, yorgunluk, stres ve
emosyonel durum degisiklikleri ile bagetme yollari 6gretilmeli, hastalarin fiziksel
inaktivitelerinin engellenmesi igin uygun egzersiz, yuriyus programlarina
katilmlarinin 6nemi anlatilmahdir (49,52). Sosyal destek saglamak amaciyla
hastalarin telefonla aranmalari da 6nerilmektedir (50).

Kilo kaybr: Kilo kaybi tek bagina dizde semptomatik osteoartrit gelisme
olasihgr ile azalma ile iligkilidir. Kalga osteoartritin kilo ile iligkisi dizden daha azdir
(49,52).

Gunluk yagsam aktivitesi degisiklikleri: Alt ekstremite osteoartritinde yukseltiimis
tuvalet oturaklari, el OA’'inde yardimci aparatlarin kullanimi 6nerlir (49).

Fizik tedavi ve egzersiz: Fizik tedavi osteoartrit tedavisinde yeri degismeyen
bir yontem olup, 6zellikle kalga, diz gibi buyik eklemlerin ve omurganin
osteoartritinde sik kullanilmaktadir. Fizik tedavi modaliteleri ile agri ve sertlik
azalmakta, kas spazmi hafiflemekte, paraartikiler yapilar gt¢glenmektedir. Boylece
hastanin fonksiyonel kapasitesi artmakta ve yasam kalitesi yukselmektedir (42).

OA tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri:

1-Termal yontemler

- Yuzeyel 1si (hot-pack, parafin banyosu, infraruj)

Derin 1si (ultrason, kisa dalga, diatermi, radar)

Soguk uygulama (cold-pack, spreyleme)

Hidroterapi

Kaplica tedavisi
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2- Analjezik akimlar
- Algak frekansl akimlar (TENS, diadinamik akim)
- Orta frekensh akimlar (interferansiyel akim)

3- Diger fizik tedavi yontemleri

Pulsatil elektromanyetik alan

Akupunktur

Manipulasyon

Masaj, yoga,laser, ultraviyole (42)

Sicak paket, ultrason gibi lokal 1sI uygulamalari, agri ve kas spazmini
azaltmada, sertligi gidermede ve kontrakttrleri 6nlemede kullanilir. Ancak literattirde
osteoartritte ultrasonun rutin kullanimi ile ilgili yeterli kanit yoktur. Bazi ¢aligmalarda
transkutan6z elektiriksel sinir stimilasyonunun (TENS) osteoartritli hastalarda agriyi
azaltip, fonksiyonu arttirdigi saptanmistir (52). Hidroterepi ise eklemlerdeki yuku
hafifleterek agriy1 azaltir, kaslari gevsetir. Genel olarak fizik tedavi modaliteleri tek
baslarina degil, egzersiz programlarini destekleyici olarak kullanilirlar (42,52).
Rehabilitasyon surecinde egzersizler, eklemlerin nasil korunacagl ve yardimci
cihazlar hakkinda bilgi verilir.

Egzersiz, osteoartritte en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Birgok medikal
tedavi agriyl azaltmada basarilidir ancak yeti kaybinin azaltiimasini saglayamazlar.
Egzersiz ise yeti kaybina neden olan faktorleri hedef alir (42,52).

OA'li hastalarda egzersizin amaglari;

1- Bozuklugun azaltiimasi ve fonksiyonun duzeltimesi (agrinin azalmasi, kas

glcunun artmasi, gunlik yasam aktivitelerinin devaminin saglanmasi)

2- Ekleme binen yukin azaltilip, biyomekanigin dizeltiimesi

3- Sakatlik ve hareketsizlige bagli gelisebilecek olumsuzluklarin 6énlenmesi,

aktivite duzeyinin arttirihip zindeligin saglanmasi

Bu amacla, eklem hareket acikhgini artirici egzersizler, germe egzersizleri,
guclendirme egzersizleri, denge ve propriosepsiyonu arttiran egzersizler uygulanabilir
(42,52).

Eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri: Eklem hareket agikligi (EHA)
kisittanmasi osteoartritin iyi bilinen bir sonucudur. EHA kisithhdinin sebepleri
arasinda eklem kikirdak degisiklikleri ile agri ve gugsuzlige bagli miyotendin6z
yapilardaki kisalma yer alir. Kaslar olmasi gerektiginden kisa oldugunda,
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biyomekanik olarak gerekli gict olusturamazlar. EHA fonksiyonel aktiviteler icgin
onemlidir. Bu nedenle EHA ve germe egzersizleri osteoartritli hastalarin erken donem
egzersiz programlarinda yer almalidir. Germe ve EHA egzersizleri semptomlari
giderme ve kontrakturleri dnlemede yararli olabilir. Kalga ve diz OA’1 olan hastalarda
Ozellikle kuadriseps ve hamstring kaslari icin germe egzersizleri 6nerilmelidir
(42,52,53).

Guglendirme egzersizleri: Kas gugsuzlugu ile ozellikle diz OA’ll hastalardaki
fonksiyonel kisithlik arasindaki korelasyon bilinmektedir. Diz OA’'lh hastalardaki
kuadriseps gugsuzligunin, agri ve radyolojik bulgulara gére yeti kaybinin daha gugla
gostergesi oldugu saptanmistir (43,52). Onceleri kuadriseps giigsiizliginun diz
osteoartritine bagh gelistigi dusunulerken, son zamanlardaki calismalarda,
kuadriseps gugsuzliagunin diz osteoartritine neden oldugu tzerinde durulmaktadir.
Yapilan calismalarda, kuadriseps gugsuzligunin diz agrisina neden oldugu
saptanmig, guclendirme egzersiz programlarinin agri ve disabilite tzerine olumlu
etkileri gosterilmigtir (53, 54).

Guclendirme egzersizleri, izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler olarak
siniflandinlir. Baglangigta semptomlari arttirmadigi igin izometrik egzersizler onerilir.
Bunu fonksiyonu arttirmada daha etkili olan izotonik ve izokinetik egzersizler
izlemelidir (42).

Izometrik egzersizler: Eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasinin oldugu
statik egzersizdir (42,52,55). Kuvvet artiginin saglanabilmesi icin her bir kasilmanin
en az 5-6 saniye siurmesi ve kasllmaya maksimum sayida kas lifinin katilmasi
gerekir. Dirence kargl ya da direng uygulamadan yapilabilir. Hareket ortaya ¢ikmadigi
icin kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu acida artar. Bunun sebebi glg¢ artisinda,
kas hipertrofisinden c¢ok sinirsel etkilerin rol oynamasidir. Belli eklem agisinda
guclenmenin saglanmasi fonksiyonel yararlanmaya kisithilik getirir. Bununla beraber
cabuk oOgrenilip, fazla zaman ve ekipman gerektirmemesi avantajlari arasindadir.
Daha az kas agrisina neden olur ve hareketin tolere edilemedigi, agrili ve inflame
eklem varliginda tercih edilir (43,52,55). Diger onemli dezavantaji, arteriyel kan
basincinda artisa yol acmasidir. Periferik direncgte artis olmadan, kalp hizindaki
artistan kaynaklanir. Bu nedenle kardiyovaskuler problemi olan hastalarda dikkatli
olunmalidir (42,55).

izotonik egzersizler: EHA boyunca sabit dirence karsi yapilan dinamik
kontraksiyondur, giiclendirme icin siklikla kullanhr. izotonik egzersiz konsantrik ve
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egzantrik kasilmalari icerir. Egzantrik kasilma dinamik ve izotonik bir kasiima seklidir;
kasin tonusu sabit kalirken boyunda uzama olur. Konsantrik kasilma dinamik ve
izotonik bir kasilma seklidir; kasin tonusu sabit kalirken boyu kisalir. Kas gtcini
arttinrken, EHA'n1 da arttiran dinamik bir kontraksiyondur. Bu egzersizler igin gesitli
agirhklar kullanilir. Kolay uygulanabilir, ucuz olmasi ve ev programi seklinde
verilebilmesi avantajlar1 arasindadir (52,55).

Izokinetik egzersizler: Tim hareket agikligi icinde, sabit bir hizla ve maksimum
dirence karsi koyularak yapilan egzersiz tipidir (28,42,52,55,56). izokinetik cihazlar
yardimiyla gergeklegtirilen bu egzersiz tipinde, kontraksiyon sirasinda kas tarafindan
olusturulan guce orantili olarak kargi direng uygulanarak acisal hizi sabit tutulur
(55,56). Izokinetik teknoloji hiz kontrolli ve hareket agisina 6zgil rehabilitasyon
yapma olanaglr saglar. Bu Ozellikleriyle rehabilitasyon programlarina katkilari
sunlardir:

1- Hastalarin zarar gorme riski ve egzersiz sonrasi agri gelisme olasihigr ¢ok
disuk oldugu igin etkin ve guvenli bir egzersiz bigimidir.

2- Kaslari, yuksek / fonksiyonel hizlarda calistirma olanagi sunar.

3- Kaslarin kuvvet, dayanikhlik, hizli kuvvet gelistirme gibi Ozellikleri Gzerinde
olumlu etkileri nedeniyle 06zellikle sporcularin rehabilitasyonunda c¢ok etkin bir
egzersiz bigimidir.

4- Rehabilitasyon programinin etkinliginin izlenmesinde, izokinetik testlerle elde
edilen objektif parametreler kullanihir

5- Agonist / antagonist kas gucu oranlarinin incelenmesi, is kapasitesi ve
dayaniklilik gibi kasa ait 6zelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizinin
yapilmasina olanak saglar (56,57,58).

izokinetik cihazlar, agirhkli olarak ortopedik patolojilerin rehabilitasyon
programlari iginde yer alirlar.

Bu patolojiler su sekilde 6zetlenebilir;

1- Diz eklemi ile ilgili patolojiler

- patellofemoral ve peripatellar sorunlar
- On capraz bag ve diger bag lezyonlari
- meniskus lezyonlari

- diz osteoartriti

33



2- Omuz eklemi ile ilgili patolojiler
- rotator kaf, impingement lezyonlari
- rotator manson yirtiklari
- omuz instabiliteleri
- Bankart rekonstriksiyonu rehabilitasyonu (57).

Bununla beraber, bel bolgesinin agrili sorunlarinin ve inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda da kullanimlari mevcuttur (57).

Izokinetik egzersizlerde, uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa olsun, agisal
hareketin hizi degismez. Bu sabit hizi asmak icin kaslar tarafindan olusturulan
kuvvete karsi cihazin dinamometresinin uyguladigi direng, hareket genisliginin her
noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Kigi hizini ne kadar artirmak isterse
istesin, hizi 6nceden ayarlanmis olan izokinetik sistem buna izin vermez ve bu durum
kas gucunde artis olarak yansir. Boylece EHA boyunca maksimal kas gerilimi
saglanabilir (55,56).

Kas gucunu arttirmak igin en iyi stimulusun yuksek kas gerilimi oldugu kabul
edilirse, izokinetik yontem izotonikten ustindur. Ayrica izometrik egzersizlerdeki gibi
sadece belli agida guclendirmeye de neden olmaz (55,56).

Izokinetik kas kontraksiyonunda konsantrik veya ekzantrik hareket bulunabilir.
Konsantrik kasilmada is ortaya cikarken, egzantrik kasilmada mekanik is negatiftir.
Konsantrik kasilmada izokinetik cihaz ile genellikle O ile 400 derece/sn arasinda
spesifik bir harekete ayarlanir. Kisinin cihaza uyguladigi kuvvet, direng olarak
kargisina c¢ikar, tim EHA boyunca maksimal gerilim elde edilir. Egzantrik
kontraksiyonda ise, dinamometre spesifik bir hiza ayarlanir. Dinamometre
ekstremiteyi aktif olarak hareket ettirir, kisi cihaza kargi kuvvet uygular (55).

Izokinetik egzersizlerde serbest agirliklar olmadigindan oldukca giivenlidirler.
Agriya az neden olur ve hareketin analizini saglar (30,42,55,56). Sistem, agirlik ve
makinalari degistirmeye gerek duymaksizin degdisik hasta ve kas gruplarina
uygulanabilir. izokinetik sistem, hastaya gorsel ve niceliksel olarak énemli feedback
saglayarak hastanin motivasyonunu saglar (42,55,56). Pahali olmasi, ekipman
gerektirmesi ve bazi kas gruplarina uygulama gucligu dezavantajlari arasindadir
(42,55).

Ozellikle yaralanmalardan sonra uygulanan izokinetik egzersiz programlari
sonrasinda, hastanin kas giicu normale donmesine ragmen kas atrofisi devam

edebilir. Bu durumda kas gucunun kazanimlarinin sadece kas kutlesine bagl
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olmadigi, bununla beraber noéral faktorlerin 6nem tasidigr unutulmamalidir. Kas
kutlesi ile kas guclu arasinda gugli bir korelasyon olsa da yapillan EMG
calismalarinda, guclendirici egzersizler sirasinda motor Unitlerin daha etkin
aktivasyonuyla maksimum guce ulagildigi gozlenmigtir. Guclendirici egzersizlerle
yukin artmasiyla, motor Unit sayisi ve motor Unit basina dusen kas fibril sayisi artar.
izokinetik egzersizlerde noral ve biyokimyasal adaptasyonlar kas giicii artisindan
sorumlu mekanizmalar olarak bilinmektedir (56).

Izokinetik-konsantrik egzersizler programlari sonrasinda yapilan morfolojik
calismalarda cesitli sonuclar elde edilmistir. Bir calismada kas biopsilerinde tip 1l kas
liflerinin say1 ve alaninda artis, baska bir ¢aligmada ise tip | ve Il kas liflerinin
alaninda artis saptamislardir. Yiiksek hizli egzersizlerden sonra (300° /sn) tip Il kas
lifi alaninda artis oldugu, yavas hizlardan(60° /sn) sonra tip Il kas liflerinde artis
olmadigi da bildirilmistir (30,56).

Izokinetik-egzantrik egzersiz programlari konsantrik egzersiz programlarina
gOre daha az metabolik yike neden oldugu icin, egzersiz kapasitesi kisitlanmis
hastalara Onerilebilir. Hamstring kas grubu gibi egzantrik calisan kaslarin
rehabilitasyonunda izokinetik-egzantrik egzersiz programlari tercih edilebilir (56,58).

Izokinetik egzersiz siddeti icin yapilan caligmalarda, maksimum istemli
izokinetik kasilmanin %80’inin gu¢ kazanimi igin yeterli oldugu belirtiimis ancak
minimum submaksimal esik belirlenmemistir. Hastanin durumuna goére izokinetik
egzersizler maksimal veya submaksimal kasilma siddetinde verilebilir (57).

izokinetik egzersizin hizi, hastanin dinamometrede yakalayabilecegi hiza gore
belirlenir. Hasta kuvvet kolunu dirence kargi itebilecegi bir hizda calismazsa,
izokinetik yerine eklem hareket acgikligi egzersizi yapmis olur (56,57).

izokinetik egzersizde 10 tekrarlik bir sette optimum dinlenme araliyi 50 sn
olarak belirlenmigtir (57,58).

Izokinetik egzersizde optimum set sayisi hastanin kardiyovaskiiler ve
muskuler performansina gore belirlenir. Optimum tekrar sayisinin 10 olmasi genel
olarak kabul edilmistir. Haftada t¢ guin yapilan izokinetik egzersizin optimum
guclenme icin yeterli oldugu dugsuntlmektedir (57,58).

Kisa arkli izokinetik egzersizler, ekstremitelerin cesitli patolojilerinde hareket
genisliginin belli agilari arasinda egzersizin yapilmasi gerektiginde kullanilirlar. Kisa
arkta yavas hizlarin kullanilmasi, kaslarin kontraktil komponentlerinin tam kapasiteyle
calismasi icin gereklidir (56,57).
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Tam hareket agikliginda yapilan izokinetik egzersizler, yuksek ve fonksiyonel
kasilma hizlarinda yaptirihr (57).

Hiz spektrumu rehabilitasyon programi, kaslarin gesitli hizlarda ¢alistiriilmasini
saglar. Yavas, orta ve yiiksek/fonksiyonel hizlar secilir. 60° /saniyeye kadar olan
hizlar yavas, 60-180°/sn arasi orta, 180-300°/sn aras hizlar fonksiyonel olarak kabul
edilir. Her hizda 10 tekrar yapilir, her hiz arasinda 90 sn dinlenilir (57,58).

Gunluk yasam aktivitelerinde kullanilan hareketlerin buyik bir ¢ogunlugu,
tekrara dayali, hizli  ve submaksimal kasiimalarla olusur. Bu sebeple
yuksek/fonksiyonel hizlarda egzersizin de rehabilitasyonda onemli bir yeri vardir
(56,57).

Izometrik egzersize gore kan basinci ve kalp hizindaki artisin az olmasi yasli
hastalar icin bu egzersiz tipini daha gavenli kilar (30,55).

Denge ve proprioseptif caligmalar:: Alt ekstremite propriyosepsiyonu
suboptimal ise, agirlik bindiren aktiviteler sirasinda diz ve kalga eklemine gelen
darbenin kuvveti artar. Bu kuvvetler OA'In progresyonunu artirir, semptomlara neden
olur. Osteoartritli hastalarda dengeyi optimize edecek method belli degildir.
Kuadriseps gucsuzligu ile diz eklemi propriosepsiyon defisiti arasinda iligki
saptanmistir, bu yuzden guclendirme egzersizleri ve yurlyisin postural stabiliteyi
arttirabilecegi bildirilmigtir (36,52,59).

Aerobik egzersizler: OA’ll hastalara tutuk eklemler g6z dniinde bulundurularak
tavsiye edilebilecek sporlar ylurume, bisiklete binme, yizme, havuz i¢i egzersizlerdir.
Diz osteoartritli hastalarin aerobik egzersiz programlari siklikla ydrimeyi igerir.
Aerobik etkinin yaninda yurimeyle eklem kikirdagina bir miktar yik binerek, sinovyal
sividan beslenmesi saglanir (42,52) .

Ortez, ayakkabr ve yuriime cihazlars: Osteoartrit ortezlerinin kullaniminin temel
amaci, eklemi immobilize edip, degisen biyomekanik kuvvetlere bagl ekleme binen
yukin artmasinin  sebep oldugu agriyr gecirmektir. Diz OA'da en sik
unikompartmantal tutulum gorulir. Bunun sebebi normal yuruyuds sirasinda da
belirgin olan varus momentine bagh kuvvettir. Son zamanlarda bu momentin
olusturdugu etkiyi 6nlemek igin G¢ nokta basing prensibine uygun valgus breylerinin
kullanimi 6nerilmektedir. Diz OA’da dizlik kullanimi, propriosepsiyon uzerindeki
olumlu etkileri ile mekanik destek saglar. Medial kompartman tutulumlu diz OA'da
laterak topuk kamasi kullaniminin agri Gizerinde olumlu etkileri bildirilmigtir. Ayakkabi
icine konulan viskoelastik tabanliklarin sok absorbsiyon saglayip, proksimaldeki
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eklemlere binen yuki azalttigr distnilmektedir. Patellanin optimal pozisyonunu
saglamak, agrili bélgenin yukind azaltmak amaciyla, patellofemoral kompartman
tutulumunda patellar bantlamadan yararlanilabilir (42,50,52,60,61). Baston, yurite¢
gibi basit yurime araglari asin eklem yukiunu azaltip, agriy1 azaltirlar (42,61). El
OA'Inda da karpometakarpal, proksimal interfalanjial, distal interfalanjial eklemleri
immobilize eden splintlerden yararlanilabilinir (52).

3.4.2 Farmakolojik Yaklagimlar:

ACR’nin Osteoartrit Farmakolojik Tedavi Onerileri :

Oral

Asetaminofen
COX-2 spesifik inhibitorler
Non-selektif NSAll+misoprostol veya proton pompa inhibitérleri
Nonasetile salisilatlar
Diger pur analjezikler
Tramadol
Opioidler
Intraartikiler
Glukokortikoidler
Hyaluronik asit
Topikal
Kapsaisin
Metilsalisilat (50)

Oral Ajanlar:

Asetaminofen; osteoartrite bagli ihmli-orta giddetli agri varliginda ilk basamak
farmakolojik ajandir. Ozellikle diz ve kalca OA'da, erken donemde, heniiz
inflamasyon belirtileri yokken kullaniimahdir. Siddetli agri varliginda tek basina yeterli
olmaz, adjuvan olarak kullanilabilir. 4000 mg/gin kullanimi givenli kabul edilir.
Potansiyel yan etkisi hepatotoksisitesidir. Karaciger hastaligi olanlarda, kronik alkol
kullananlarda dikkatli kullaniimahdir (42,49,50,52,62).

Nonsteroid Anti- inflamatuvar ilaglar (NSAII); OA tedavisinde en sik kullanilan
ilaclardir. Ibuprofen, naproksen, diklefenak yaygin olarak kullanilanlardir. Etkilerinin
siklooksijenaz 1 ve 2 (COX-1, COX-2) enzimlerini nonspesifik olarak inhibe ederek

gosterirler. En sik yan etkileri gastrointestinal ve renal sistem toksisiteleridir. Disuk
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dozlarda analjezik, daha ylUksek dozlarda anti-inflamatuar etki gdsterirler.
Semptomatik etki gosterirler, hastaligi modifiye edici etkileri yoktur. Ozellikle
inflamasyonun belirgin oldugu donemde kullaniimahdirlar (42,49,50,62).

Gastrointestinal (GI) yan etki doz bagimli oldugu icin semptomatik iyilesmenin
saglandi§i en disiik dozlarda kullaniimalidir. GI yan etkiyi énlemek icin misoprostol
ve proton pompa inhibitorleri ile beraber kullanilabilirler.

COX-2 spesifik inhibitorler Gl yan etkinin gorildigu hastalarda kullanilabilirler
ancak kardiyovaskuler yan etkileri nedeni ile kullanimlari kisitlanmistir (49,62).
Nonasetile salisilatlar da osteoartrit tedavisinde secenektir ancak ototoksite ve santral
sinir sistemi toksisiteleri nedeni ile etkin dozda kullanilmamalari klinik kullanimlarini
kisitlar (50).

Narkotik Analjezikler; Amerikan Romatoloji Birligi, asetaminofen, NSAII, topikal
analjezik veya intraartikiler enjeksiyondan fayda gormeyen ya da bu tedavilerin
kontrendike oldugu hastalara tramadol kullanimini 6nermistir ( 49,50,52). Tramadol, p
opioid reseptorleri Gzerinden etki gosteren, ayrica serotonin ve norepinefrin geri
alimini da inhibe eden sentetik bir analjeziktir (49,61). Tramadol, asetaminofen ya da
NSAII ilaglar ile beraber kullanilarak, bu ilaglarin kullanim dozlarinin azaltabilirler
(42,49,63).

Maksimum 400 mg/gun kullanilirlar. Kabizlik, bulanti, basdonmesi yan etkileri
arasindadir. Diger narkotiklerden tolerans, kotuye kullanim ve bagimhlik agisindan
ustundiir (52,62). Gi ve renal sistem (izerine yan etkilerinin olmamasi yasl
osteoartritik hastalarda kullanim avantaji saglar (52,62).

Amerikan Romatoloji Birligi, tramadole cevap vermeyen ya da tolere
edemeyen siddetli agrisi devam eden hastalara daha gugli opioid kullanimin
Onermistir (49,50,52). Bu hastalara, dustuk doz opioidler baslanip, ihtiyaca ve
tolerasyona gore doz ayarlanmalidir. Solunum depresyonu, sedasyon, basdénmsei,
konstipasyon yan etkileri arasindadir. Ancak ciddi renal ve GI toksisitelerinin
olmamasi yasli ve OA’l hastalar agisindan avantajlidir (52,62).

Intraartikiiler Ajanlar:

Osteoartrit tedavisinde, sistemik kortikosteroidlerin higbir yeri yoktur ancak,
inflamasyonun belirgin oldugu, NSAII kullanimii igin GI ve renal risk faktorii olan
hastalara intraartikiler olarak uygulanabilir (42,49,52). Kortikosteroidler, adezyon

molekullerinin ekspresyonunu inhibe edip, eklem ici hicresel infiltrasyonu ve
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inflamasyonu azaltir (49). Bir ekleme yilda en fazla t¢ defa, yasam boyu maksimum
20 defa uygulanmasi onerilir. Metilprednizolon asetat, triamsinolon tercih edilebilecek
preparatlar arasindadir (52).

Sentetik ve dogal hiyaluronik asit deriveleri ( hyaluronat, sodyum hyaluronat,
hyaluronan) osteoartitte intraartiktler olarak kullanilir (49,52). Olasi yap! degistirici
ajanlar olarak sdz edilmektese de halen semptom modifiye edici ilaglar oldugu
dusundlmektedir (49). Etkilerinin olusum mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak
antiinflamatuar ve kisa sureli lubrikan etkilerinin oldugu sinovyal sinir sonlanmalarini
etkileyerek ve sinovyal astar htcrelerini hiyaluronik asit tretimi igin uyararak analjezik
etki olusturduklarina dair kanitlar bulanmaktadir (49,52). Artrosentez ve kortikosteroid
enjeksiyonu gibi agriyr azaltan diger yontemlerle karsilastirildiginda, hiyaluronik asit
derivelerinin daha uzun sureli etkili oldugu saptanmigtir (64).

Topikal Ajanlar:

En sik kapsaisin ve topikal NSAIl'ler kullanilir. Kapsaisin, kirmizi biberde
bulunan, afferent miyelinsiz C tipindeki ndronlarin selektif stimulasyonu ile substans
P salinnmina yol acan bir maddedir. Bu sekildeki salinim ile agri olusumundan
sorumlu substans P’nin depolari geri dontsumli olarak bosalmig olur. En 6nemli yan
etki, kullanilan bélgede olugsan yanma hissidir (42,49,50,62). Substans P kikirdak
yikimindan sorumlu oldugu igin, teorik olarak kapsaisin potansiyel hastalik modifiye
edici ajan kapsamina girmistir (65). ACR hafif-orta siddetli diz osteoartriti olan,
asetaminofen ile cevap alinamayan ve sistemik tedavi kullanmak istemeyen
hastalara topikal ajanlarin kullanimini  énermistir (50). Topikal NSAIl'ler oral
NSAIil'lere gére daha guvenilir kabul edilir ancak absorbsiyon orani ve yararlanim
tartismalidir (49). Dokuya nifuz ettiginde, lokal prostaglandin sentezini inhibe ederek
etki goOsterir. Uygulamadan sonra sinovyal sivi konsantrasyonunun, plazma

konsantrasyonundan fazla oldugu saptanmistir (52, 66).

3.4.3 Hastalhigi Modifiye Edici Tedaviler:

Osteoartrit gelisimini  6nleyici, yavaslatici, durdurucu ve hatta dulzeltici
olabilecek ilaglar, eklem yapisini modifiye edici ajanlar olarak tanimlanmigtir.
Glukozamin sulfat, etki mekanizmasi tam bilinmeyen, bazi calismalarda kikirdak
glukozaminoglikan ve proteoglikan sentezini arttirip, proteolitik enzimleri, IL-1 ve
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TNF-a'1 inhibe ettigi saptanan dogal bir ajandir. Semptomatik etkisi biliniyor, yapisal
degisiklik yapici 6zellikleri oldugu da dustnulmektedir (49,67).

Kondroitin sulfat da diz ve kalga OA'da kullanilan dogal bir ajandir. Etki
mekanizmasi bilinmemektedir. Etkisinin glukozamine benzedigi bildirilmistir.
Radyolojik ilerlemeyi yavaslattigi 6ne surtlmustir (67). Zencefil ekstreleri ve
avakado, soya OA tedavisinde kullanilabilecek diger dogal ajanlardir (49,68).

Vitaminlerin antioksidan 6zellikleri nedeni ile osreoartritte faydali etkilerinin
olabilecegi bildirilmigtir. Orta-disik doz D vitamini seviyeleri olan hastalarda
osteoartrit riskinin 3 kat fazla oldugu goésterilmigtir (68).

Tetrasiklinler; metalloproteinaz inhibisyonu yapip, glukozaminoglikan
polisulfurik asit kollajenaz aktivitesini azaltip, kondroprotektif Ozellik gosterirler.
Diaserin, OA sinovyumundaki IL-1B sentezini inhibe edip kondrosit ytzeyindeki IL-1
reseptdr ekspresyonunu baskilar. Yavas etkili, semptomlari ve hastaligi modifiye
eden bir ajan olarak kabul edilebilir (49,67). Son zamanlarda, bifosfonatlarin,
kalsitoninin subkondral kemik Gzerine etki gosterip, hastaligi modifiye edebilecegi
Uzerinde durulmaktadir (67). Likefelon kompetetif 5-lipooksijenaz ve siklooksijenaz
inhibitéru olup, hem prostaglandin hem de I6kotrienleri baskilar. 5-lipoksijenazi inhibe
etmesi yolu ile hastaliktaki ilerlemeyi durdurabilecegi dusunulmektedir (66). Blyume
faktorleri, sitokin manipulasyonlari, gen tedavisi, kondrosit ve kok hiicre nakli OA’'da
gelecek vaadeden diger hastalik modifiye edici tedavi yaklasimlaridir (49).

3.4.4 Cerrahi Yaklagimlar:

OA’'da cerrahi olarak genellikle osteotomi ve eklem replasmani tercih edilir.
Genclerde, sismanlarda tek kompartman tututiumlu diz OA’da osteotomiler
artroplastiye alternatif olabilir. Eklem replasman cerrahisi diger tedavilere yanit
vermeyen siddetli agr ve ciddi fonksiyonel kisitlilikta tercih edilir. Uygulanan diger
cerrahi yontemler; sinovektomi, artroskopik debritman, artroskopik abrazyon
artroplastisi, osteokondral otogreft/allogreft kullaniimasidir (49).
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3.5 ULTRASON
Ses, maddesel ortamda longitudinal yayilan basing dalgalar seklindeki
mekanik titresimlerdir (68,69). Insan kulagi 16000-20000 Hz frekans araligindaki

sesleri duyabilir. Ultrason (US) insanin igitebilegi seslerden c¢ok daha yuksek
frekansa  sahip, frekansi 20000 Hz'in  Uzerindeki ses dalgalandir
(69,70,71,72,73,74,75). Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi 0.5-
3.5 MHz arasindadir (70). Ultrason yogunlugu watt/cm?® cinsinden ifade edilir. Bu
baslik yiizeyinin her cm?sine diisen enerji yodunlugudur (74). Diagnostik amagcla
ultrason 0.0001-0.5, terapétik amach 0.5-3 W/cm?, cerrahi amagla > 10 W/cm?
dozunda kullanilir (75). ilk kez Langevin tarafindan 1917’de biyolojik etkileri oldugu
bildirilmistir. 1940’lardan sonra tedavide kullaniimaya baslanmigtir (70).

Ultrason cihazlarinda, ‘piezoelektrik olay’ denilen bir elektriksel etkilesimden
yararlanilarak, elektrik enerjisi ses enerjisine donusturulur (69,70, 73,74).

Bir ultrason cihazinin iki ana bdlimu vardir;

-Sehir akimini istenilen frekansa ytkselten bir Ureteg

-Yuksek frekansli akimin ses enerjisine donusturialdigu baglik (transducer)

Baslik kisminda 1 veya 3 MHz frekans uretebilen bir titresim kaynagi bulunur.
Bu amagla kuvartz, baryum titanat, lityum kristalleri kullanihr. Bu kristaller, yiksek
frekanslh elektrik enerjisine maruz kaldiklarinda periyodik olarak sekil dedisikligine
ugrayarak, titregsime neden olur. Yani elektrik enerjisinden mekanik enerji saglanarak
ultrason elde edilir (69,70,72,74).

Basliktan ¢cikan ses demeti bir sire silindir seklinde ilerler ve daha sonra belli
bir acida birbirinden uzaklasarak yayilir. Bu ac¢i baslgin capina ve sesin dalga
boyuna baglidir. Baslik ne kadar buyukse, ses demeti o kadar uzak bolgeye silindirik
olarak ulasacaktir. En ¢ok ses yogunlugunun oldugu bu boélgeye ‘yakin alan’ denir ve
uygulamada 6nemlidir. Buradan itibaren ses demeti daha homojen fakat azalarak
seyreder, bu bdlgeye de uzak alan denir (70,72,73,74). Gug ceviricinin yarigapi ve
frekansi ne kadar biiyiikse yakin alan o kadar uzun olur. Pratikte yiizey alani 4 cm?
ve 0.8-1 cm? olan iki cesit baslik kullaniimaktadir (70,74).

3.5.1 Fiziksel Ozellikleri:
Ultrasonik dalgalar, ses dalgalari gibi kati, sivi ve gaz ortamlarda yayilirlar ve
icinden gectikleri ortamdaki partikullerin titresimine neden olurlar. Gegtikleri ortamin
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Ozelliklerine bagli olarak hizlar degisir. Havadaki hizlari 343 m/sn, kas dokusunda
1585 m/sn, kemik dokusunda 3360 m/sn ‘dir (70,72).

Ultrason dalgalari, elektromanyetik dalgalardan farklidir. Ses dalgalarinin
yansima, kirilma, yayillma ve zayiflama gibi 6zellikleri vardir (69,70,71). Ultrason
enerjisi bir dalga hareketi ile yayildigi icin farkli ortamlarin ytzeylerinde yansima ve
kinlmaya ugrarlar (74). Bir ortamin ses dalgalarina gecirgenligi akustik impedans
olarak adlandirilir. Akustik impedans ortamin yogunlugu ve sesin hizina baglidir.
Yogunluk artikca akustik impedans artar (69,70). Akustik impedans kigcik ise gecis
blytk olur, blyuk ise gecis kicuk olur (76). Havanin spesifik impedansi ¢ok blytk
oldugu icin, yansitici Ozelligi ¢ok fazladir, yansimanin oldugu noktada c¢ok az
miktarda dalga emilir, geri kalan dalga yansiyarak yon degistrir (69,74,77). Bu
nedenle ultrason uygulamalarinda jel, mineralli yag gibi ara maddelerin kullaniimasi
gerekir (77).

Akustik impedanslar farkli olan dokularin ara yizeylerinde ultrasonik dalgalar
yansimaya ugrar. Ultrasonik dalgalarin dokularda absorbsiyonu ve ara ytizeylerden
yansimasi sirasinda isi artigl ortaya cikar. Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak
dokularin akustik impedanslari arasindaki fark ¢ok azdir ve ¢ok az yansima olur.
Ancak kas-kemik ortak ylzeyinde iki doku arasinda akustik impedansta buyik fark
olmasi nedeni ile cok fazla yansima olur (%26.8), ortalama 5 C° lik Isi artis
goralebilir (70,71,73,74,76). Bu nedenle uygulama sirasinda baslik uzun sire sabit
tutulursa tedavi dozunda dahi periostal agri gordlebilir (74). Farkh dokularin ara
ylzeylerinde de cesitli oranlarda yansimaya ugrayan ses dalgalarinin baslangictaki
yogunluklari giderek azalir. Yogunlugun yariya dustigu derinlik yari deger olarak
adlandinlir. Frekans arttikca yari deger derinligi azalir. 1 MHz frekansli ultrasonda bu
uzakhk 5 cm iken 3 MHz frekansinda 1.5 cm'dir (69,70,73,74). Yansimanin
goruntilenmesi, tanisal amacl ultrason kullaniminin temelini olugturur (69,70).

Ultrasonik dalgalar dokularin protein ve Kkollajen igeriklerine gore cesitli
oranlarda absorbe olurlar ve absorbe olduklarr oranda etki gosterirler
(69,70,73,74,77). Yag dokusunda absorbsiyon azdir, kas dokusunda daha fazla
absorbe edilirler en ¢ok kemik dokusu tarafindan absorbe edilirler (69,70,74). Kas
dokusu yiuksek oranda vaskulerize oldugu igin syl hizla kaybeder, daha az
vaskularize olan tendon, ligaman gibi yapilar isityl daha uzun sture muhafaza eder.
Sonug olarak, ultrason uygulamasiyla, kemik, eklem, kapsul ve tendonlari i1sitmak

mimkin olur.
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Ultrasonun yag dokusunda yansimaya ugramadan derinlere ilerleyebilmesi,
kas-kemik ara ylzeyinde yansimasi ve kemikte iyi absorbe edilmesi ile iyi bir isi
meydana getirmesi ultrasonun eklem hastaliklarinin tedavisinde tercih edilmesine
neden olmaktadir (69,70,74).

Ultrason metal implantlarin bulundugu bolgeye uygulandiginda, beklenilenin
aksine, yansima nedeniyle c¢evrede olusan 1sisinin, iletkenligi yuksek metal
tarafindan alindigi ve ¢evrede isiI artisina neden olmadidi belirlenmigtir. Bu nedenle
ultrason metal implant varliginda uygulanabilen tek diatermi yontemidir (70,74).

3.5.2 Fizyolojik Etkileri

Ultrason surekli ve kesikli sekilde uygulanabilir. Strekli uygulandiginda 1siya
bagli (termal) etkileri ortaya cikarken, kesikli uygulamalarda mekanik ve biyolojik
(termal olmayan) etkilerinden yararlanihr (70,71,73,78,79). Kesikli uygulamada
uyarilar arasinda bir zaman periyodu olmasi nedeniyle uyari sirasinda ortaya ¢ikan
az miktardaki is1, uyari olmadigr donemde dokular tarafindan elimine edileceginden
ISI artigl gorulmez, mekanik etki olusur (73,80). Bu amagcla en sik 1:5 kesikli rejim
kullanilir (73).

Kesikli ultrason, inflamasyonun agri ve siglik gibi bulgularini geriletmek ve
yumusak doku yaralanmasi, skar dokusu ve artrit iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
kullanilir (80).

1.Termal Etkiler:

Ultrason enerjisinin dokularda emilmesiyle isi enerjisi ortaya ¢ikar. Ortaya
cikan 1s1 miktari dokunun absorbsiyon 6zeligine, uygulama siresine, doza, uygulama
sekline bagl olarak degisir. Kollajen icerigi yiksek dokulara yuksek frekansli US
uygulamasiyla daha yiksek 1si artigi elde edilir (70,73,74). 1987'de Dyson terapotik
etkinin olusabilmesi icin dokunun en az 5 dakika (dk) siireyle 40-45 C°‘lik 1siya sahip
olmasi gerektigini bildirmistir (81). Bir ¢calismada diz eklemine yapilan ultrasonun 2.7
C° ‘a varan 1sI yilkselmesi saptanmistir (82).

US 1 MHz frekansinda uygulandiginda 5 cm’lik, 3 MHz frekansinda
uygulandiginda 2.5 cm’lik derinligi 1sitir. Ancak 3 MHz US uygulamasiyla 1 MHz
uygulamasina gore dokularda 3-4 kat fazla 1s1 olusur (83,84).

Ultrason 1 MHz frekansinda, 1 W/cm? yogunlugunda uygulandiginda yumusak
dokudaki ortalama 1s1 artisinin 0.2 C%dakika(dk), nonperfiize dokularda ise bu artisin
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0.86 C%dk oldugu saptanmistir (73,84). 3 MHz uygulamasinda 1 MHz uygulamasina
gOre doku isisinda daha hizl artig olur (83).

Kas, kemik gibi dokularda ve ara ylzeylerinde daha cok Isi meydana
geldiginden ultrason derin dokulari isitan bir diatermi yontemidir. Metabolizma artigi
ve buna bagl iyilesmenin hizlanmasi, hicreler arasi sivi degisiminin hizlanmasi,
hicre membran gecirgenliginde artig, vazodilatasyon ile bélgesel kanlanma artisi ve
kollajenin esneyebilme yeteneginde artis ultrasonun termal etkileri arasindadir
(69,70,74). Ultrason enerjisini sinir dokusu tarafindan kas dokusuna gore daha c¢ok
emildigi icin daha cok 1sinir, Ozellikle C liflerinin etkilenmesiyle agri esigi yukselir,
spazm giderilir (69,74). Hafif 1si artisinda (1°-2° ) her derece icin %13 metabollik
hizda artig, orta dereceli (2° -4° ) 1s1 artislarinda kas spazmi, adri, kronik
inflamasyonda azalma ve kan akiminda artma meydana gelir. Yiksek dereceli isi
artisinda (>4° kollajen dokunun viskoelastik 6zelliklerinde azalma gelisir (85,86).
Dokudaki 1s1 artisinin ultrasonun gectigi dokunun termal ve akustik Ozelliklerine de
bagli oldugu dustndlmektedir. Dolasimi bozulmus dokularda, kan dolasiminin
sogutucu etkisi olmayacagi icin ¢ok fazla i1si elde edilebilir, bu nedenle ultrasonun
frekansi kadar dokunun termal konduksiyon, akustik 6zelliklerine de dikkat edilmelidir
(72,78).

Hucre kdltirinde vyapilan calismalarda ultrasonun fagositozu artirdig,
kromozom yapilarini degistirdigi ve mitotik cogalmayi hizlandirdigr saptanmigtir (69).

2. Termal Olmayan Etkiler:

Ultrasonun isi artigiyla ilgisi olamayan, mekanik olaylara bagli etkileri de vardir
(71,72,73,74). Bu etkiler kavitasyon, mikro-akis, akustik akig ve duran dalga olusumu
gibi ultrason tarafindan olusturulan mekanik olaylara baghdir (71,72,73,83).

Kavitasyon; ultrasonun en 6nemli, en ¢ok bilinen, termal olmayan etkisidir.
icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarinin gevseme fazinda ortam
basinci distigu icin erimis gaz parcaciklari baloncuklar olusturabilir. Sikisma fazinda
baloncuklarin birlesip buylumesine kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur.
Dengeli kavitasyon, kuguk gaz taneciklerinin ultrasonik dalgalarinin etkisiyle
hareketidir ve terapotik dozlarda ortaya cikar. Dengeli kavitasyon, hiicre zari
gecirgenliginin artmasindan, potansiyelinin degismesinden sorumludur. Dengesiz

kavitasyonda baloncuklar hizla buylytp hicre harabiyetine neden olur, hemoliz,



nekroz ve kanama ile sonuclanabilir (70,71,72,74,83). Yuksek doz ultrason
uygulamasiyla olusur. Bu etkiden kac¢inmak icin uygun dozda kullaniimal, surekli
ayni noktaya uygulamadan kacinilmalidir (70).

Akustik akrs etkisi; hicresel sivilarin akisinin sabit bir sekilde ultrason
tarafindan arttirlmasiyla olusturulur. Ultrason, hicre membrani komsulugundaki
sivinin hareketiyle, iyonik hareketlenmeye yol agip, iyon konsantrasyon gradiyentini
arttinp, difizyon hizini arttirir. Akustik akis etkisi, membran gegirgenligini ve difiizyon
oranini arttiran primer mekanizmadir bu etki nedeniyle terapotik amagla kullanilir
(71,72,73,83,87).

Mikro akigs etkisi; kavitasyon sirasinda baloncuklarinin etrafinda olugan
titresimlerdir (73,87).

Duran dalga olusumu; ultrason dalgalari yogunlulari farkli iki ortam arasindaki
yuzeyde kismen yansirken, kismen emilir veya iletilir. Baghgdin sabit uygulanmasyla
yansiyan ve ortama geri donen dalgalarin ust Uste binmesi duran dalga olusumuna
neden olur. Bundan kaginmak icin hareketli uygulama onerilir (87).

Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivi hareketini saglayan mikromasaj etkisi
de vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir, yara iyilesmesi hizlanir (70,72).

intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunun, hiicre membrani gegirgenliginin,
mast hiicre degranilasyonunun, kemotaktik faktor ve histamin saliniminin, makrofaj
yaniti ve fibroblastlardan protein sentezinin artmasi kesikli ultrasonun etkileridir. Bu
etkiler termal olmayan etkiler olarak bilinir. Bu hucresel olaylar doku iyilegmesinin
vazgecilmez komponentleri oldugu icgin ultrason doku iyilesmesini hizlandiran bir
modalite olarak bilinir (73) .

Hucre ici kalsiyum konsantrasyonunun artmasi, enzimatik aktiviteyi hizlandirip,
protein sentez ve sekresyonunu arttirir (73,83).

En fazla hiicre ici kalsiyum artisi 0.5-0.75 W/ cm? yodunlugunda 1:5 oraninda
kesikli ultrason uygulamasiyla saglanir. 2:2 ve 2:8 diger sik kullanilan kesikli
rejimlerdir. Kesikli ultrasonun doku tamirinin inflamatuar fazinda biyik oranda etkili
olmasi makrofaj yanitini uyarmasina baghdir. Kesikli ultrasonun ayni yogunlukta
uygulanan surekli ultrasona gére membran gecirgenligini daha fazla arttirdigi
bilinmektedir (73).

Yapilan deneysel calismalarda, kirik iyilesmesinin erken fazinda dusik

yogunluklu ultrason (0.03-0.5 W/cm?) uygulamasinin iyilesmeyi arttirdi§ji, ge¢ dénem
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uygulamalarinin ise kemik kaynamasinda gecikmeye neden olabilecegi bildirilmistir
(88,89,90).

Hayvan deneylerinde distk yogunluklu ultrasonun, bazi genlerin, 6zellikle
agrekan geni ekspresyonunu arttirdigi, kondrosit kultirlerinde kondrositlerin kalsiyum
dizeyini arttirip, enkondral kemik olusumunu hizlandirdigi saptanmistir ( 91).

Deneysel osteoartrit caligmalarinda, dusik yogunluklu, kesikli ultrasonun (30
mW/cm?, 1.5 MHz 20 dk) kikirdak tamirini hizlandirdigi saptanmistir (92,93,94). Bu
etkiyi subkondral kemigi de ilgilendiren kikirdak defektlerinin kikirdak yapimini
uyararak sagladigi, bu nedenle mozaikplasti ve subkondral drilleme ydntemleriyle
birlikte uygulanabilecegi bildirilmigtir (92).

3.5.3 Uygulama Teknikleri

Tedaviye baglamadan O©Once tedavi edilecek bolge kontrol edilmeli, duyu
bozuklugu, acik yara olup olmadigina bakiimalidir. Ug tip uygulama yontemi vardir
(70).

1.Dogrudan temas teknigi :

Tedavi baghgi cilde tam temas ederek tedavi yapilir (69,70,71,74). Hava kotu
bir iletken oldugundan, baslik ile cilt arasinda hava boslugu kalmamasi i¢in dusuk
impedansl bir ara madde (vazelin, sivi parafin ve jel gibi) kullaniimalidir. Dogrudan
temas, sabit ve sivazlama teknigi ile uygulanabilir. Sivazlama teknigi en sik kullanilan
uygulama teknigidir. Ultrasonik enerjinin herhangi bir noktada konsantre olmasini
onlemek igin baslik hi¢ kaldirilmadan, ileri geri, dairesel ya da sekiz gizecek sekilde
hareket ettirilmelidir. Bu sekilde yuksek yogunlukta daha buylk alani tedavi etmek
mumkan olur. Kinlmayir 6nlemek igin baglik cilde dik uygulanmali, hareketin hizi
yavas olmalidir (69,70,74). Yeterli isinma saglanmasi icin, 1-2 W/ cm?lik dozun 3-10
dk uygulanmasi yeterlidir (74). Sabit direk temas yontemi asiri 1ISinmaya neden
olabileceginden tavsiye edilmez. Tedavi edilecek alan ¢ok dar ve kugukse kullanilir.
Bu nedenle uygulama sirasinda yogunluk dusuk tutulmahidir (74).

2.Su i¢i uygulama teknigi:

Asirt duyarh veya topuk, dirsek, el parmaklari gibi girintili ¢ikintili vicut
ylzeylerine uygulamada tercih edilir. Bu amacla tedavi edilecek bdlge, gazi alinmig
su ile dolu bir kaba yerlestirilir. Baghk cilt yizeyine 1-2 cm mesafede ve ylzeye
paralel tutularak dairesel hareketlerle uygulanir (69,70,71,72).
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3.Su yastigr teknigi:

Kuguk ve dar bolgeler igin kullanilabilcek diger bir yontemdir. Gazi alinmis su
ile dolu su torbasi cilt Gzerine yerlestirilir. Torba ile ultrason ve torba ile cilt arasina
ara madde kullaniimahdir (69,70,72).

3.5.4 Doz:

Hastaligin tipine, derecesine, dokunun derinligine gore alcak (0.1-0.8 W/cm?),
orta (0.8-1.5 W/cm?) ve yiiksek (1.5-3 W/cm?) yodunlukta kullanilabilir (69). Ayrica
ultrason dusiik yogunluklu (0.125-3 W/cm?) ve yiiksek yogunluklu = 5 W/ cm? olarak
da siniflanmigtir (79). Yuksek protein icerikli tendon ve ligaman gibi dokulara dusuk
yogunlukta, derin dokulara yuksek yogunlukta kullanilir (70,71,87). Hasara karsi
normal fizyolojik cevaplarin stimilasyonu veya ila¢ penetrasyonunu hizlandirmasi
amaclyla dusuk yogunluklu ultrason kullanilirken, secici ve kontrolli doku yok
edilmesi veya geri donusumstz hasarlanmasi amaciyla da yuksek yogunlukta

ultrason tercih edilir ( 79).

3.5.5 Sure:
Tedavi edilecek alanin buyudkligine gore 3- 10 dk arasinda dedisir. Pratik
olarak her 10 cm? ‘lik alana 1 dakika uygulanmasi yeterli olur. Uygulama siiresi 10
dk’1 gegcmemelidir (70,71).

3.5.6 Frekans:

Ultrason frekansinin azalmasiyla penetrasyon derinliginin arttigi, artmasiyla
penetrasyon derinliginin azaldigi bilinmektedir. Ultrason frekansi arttikga yuizeyel
dokularda enerji absorbsiyonu gerceklesirken, frekans azaldik¢a enerjinin daha derin
dokulara penetrasyonu ve absorbsiyonu saglanir. Penetrasyon derinligi, absorbsiyon
orani ve ortaya ¢ikan 1si birbiriyle iligkilidir (73,78). Kuguk penetrasyon derinliginde,
kisith enerji transmisyonu ve fazla enerji absorbsiyonu nedeniyle daha yuksek isi
olusurken, blyuk penetrasyon derinliginde enerji transmisyonunun buyukligu ve
daha az absorbsiyon sonucu daha az 1si olusur (73,78). Sonug olarak 1 MHz ultrason
2.5-5 cm derinligindeki dokularin, 3 MHz ultrason ise 2.5 cm’den az derinlikteki

dokularin tedavisinde kullaniimahdir (73,95).
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3.5.7 Fonoforezis:

Cesitli maddelerin cilt Gzerine uygulanip ultrason yardimiyla transdermal
gecisinin kolaylastirimasi amaciyla kullanilir. Ara iletken madde olarak gecisinin
kolaylastiriimasi planlanan, anti-inflamatuar, lokal anestezik ajanlar kullanilir
(69,70,71,72,73,75). Efektif sonug icin 1 W/ cm? - 2 W/ cm?dozlar uygundur (72).
Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda, keloid ve sarkoid nodullerin tedavisinde kullanimi
yaygindir (71). Son yillarda kemoterapdtik, trombolitik ve gen transferlerinde
kullanimi da s6z konusudur (75).

3.5.8 Endikasyonlar :

Terapo6tik Ultrason Endikasyonlars

1- Dejeneratif eklem hastaliklari

2- Posttravmatik eklem kontrakttrleri, adeziv skar dokusu

3- Inflamatuar eklem hastaliklarinin inaktif dsnemleri

4- Yumugak doku romatizmalan (myofasial agri sendromu, tendinit, bursit,
epikondilit )

5- Kompleks bolgesel agri sendromu

6- Radikulopati post-herpetik nevralji, tiinnitus

7- Kirik iyilesmesi

8- Plantar sigil tedavisi

9- Noroma ve fantom agrisi tedavisi (69,70,71,72,73,74,76)

Kesikli Ultrason Endikasyonlarr:

1- Tendon yaralanmalari

2- Kirik iyilesmesi

3- Basl yarasi varikoz ulser tedavisi

4- Yumusak doku travmasi sonrasi (anti-odem etki)

5- Skar dokusu (fibroblastlardan kollajen sentezini kolaylastidigi saptanmistir)
(69,70,71,72,73,74,83)
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3.5.9 Ultrasonun Kontrendikasyonlarr:

1-

O-

Akut enfeksiyonlar

Duyu kusuru olan bdlgelerde yanik riski nedeni ile o6nlem alinarak
uygulanmalidir.

Kardiak pacemaker kullananlarda o bolgeye ve yakinina uygulanmamalidir.
Goz sivisinda kavitasyon yapip irreversibl etki olusturabileceginden goz
Uzerine uygulanmamalidir

Tumdrler Uzerine uygulanmamalidir (1st ya da mekanik etki metastaza
neden olabilir)

Gebelere uygulanmamalidir (ultrasonun kongenital malformasyona neden
olabilir)

Santral sinir sistemi htcrelerinde hasara neden olabilecedi igin laminektomi
sonrasi ve spina bifidada lezyon tzerine uygulanmamalidir.

Polietilen ve diger plastik materyallerin kullanildigi artroplastilerde gevseme
nedeni ile kullaniimamali

Tromboflebit varliginda trombisin rupttrine neden olup, emboliye sebep

olabilir

10- Ureme organlari izerine uygulanmamalidir

11- Epifiz plaklarinda 06zellikle ytksek doz ultrason hasara neden olabilir,

kullanilmamalidir

12- Dusuk yogunlukta US kirk iyilesmesinde kullanilirken kirik dokusuna

yuksek doz US kullanimi agriya neden olabilir veya kirigin iyilegmesini

bozabilir.

13- Yakin zamanda radyoterapi yapiimig bélgelere uygulanmamalidir

14- Hemofili, hemartroz, biyik hematomlarda, hemorajik diatezi olanlarda

kanamayi provake edebilir (69,70,71,72,73,74,96).
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3.6 IZOKINETIK YONTEM

Izokinetik dinamometreler 6lciim cihazlaridir ve kas gruplarinin dinamik, hareketli

ve mekanik performansi hakkinda bilgi verir. Segilen farkl agisal hizlar ile kasin farkl
kosullardaki perfonmansi degerlendirilebilmektedir. Yavas acisal hizlar hastanin
kompresif guglere karsi koyma gicunun incelenmesine tercih edilir. Ayni zamanda bu
hizlar tork egrisinin en iyi incelenmesine olanak saglarlar. E@rinin bigimi agrinin ve
gugsuzlugun olasi nedenleri hakkinda fikir verir. Orta ve yiksek acisal hizlar kas
gruplarinin enerji olugturma yeteneklerini incelemede avantaj saglarlar ve fonksiyonel
hizlardaki kas kapasitesini ve endurans oranlarini degerlendirme olanagi verirler.
Acisal hiz secilirken, kisinin gunluk aktivite dizeyi ve koopresyonu g6z oniine
alinmalidir (56,57,97).

Izokinetik yontemin avantajlari:

1- Etkin ve guvenlidir.

2- Kas iskelet sistemi performansi niceliksel olarak ol¢ulir.

3- Agri ve yorgunluga uyum saglar.

4- Kinematik analiz yapma imkani saglar.

5- Kasin zayif oldugu eklem araliginin tespitinin miimkun olur.

6- Geribildirim saglar.

7- Non-invaziv bir tani yontemi olarak kullanilmasi i¢in c¢alismalar

yapilmaktadir (56,57,58,97).

3.6.1 Test Parametreleri:

Acrsal yer degistirme: Bir ¢izginin diger bir gizgi ile Ust Uste g¢akigmasi igin
gerekli rotasyon (derece veya radyan)

Acisal hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirme (derece veya saniye)

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢cekme seklindeki dis kaynakli etki
(Newton)

Agirlik: Yer ¢cekiminin bir cisme uyguladigi kuvvet (Newton)

Dondurme momenti(Tork): Bir cismi bir eksen etrafinda dondirmek amaciyla
uygulanan kuvvetin élcuttudur. (Newton-metre)

Dondirme momenti tepe degeri (Pik tork): Belli bir agisal hizda tim eklem
hareket acikhgi icinde elde edilen en yiuksek dondirme momenti degeridir. Tim
parametreler arasinda isabet, kesinlik ve guvenirlik agisinda altin standart olarak

kabul edilir. (Newton-metre)
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Dondurme momentinin vucut agirligma orani: Vicut kutlesinin kilogram basina
disen dondirme momenti degeridir. (Nm/kg)
Yapilan fs: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir.

(Newton/metre)
Gug: Birim zamanda yapilan ig miktaridir. (Newton/saniye veya watt)

Endurans: Kasta gelisen yorgunlugun ol¢usudur. (56).

3.6.2 Mutlak Kontrendikasyonlar: Eklem instabilitesi, kirik, siddetli osteoporoz,
akut sislik, eklem veya kemik malignitesi, cerrahiden hemen sonra, akut sprain ve
strainler, eklem hareket acikliginda ileri derecede kisitlilik, epilepsi, kardiyak

yetmezlik, gebelik varliginda izokinetik test yapilmaz (56).
3.6.3 Relatif Kontrendikasyonlar: Agri, hareket kisitliligi, effizyon ve sinovit

varligi, subakut sprain, straindir (56,97).

Resim 1. Klinigimizde kullandigimiz izokinetik sistem (Cybex Norm)
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BOLUM 4-GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2007-Subat 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi Tip
Fakdltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran Klinik ve
radyolojik olarak primer diz osteoartriti tanisi alan, calismaya alinma kriterlerini
dolduran ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 40 hasta calismaya alindi.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1- Modifiye ACR kriterlerine gore idiopatik, bilateral OA olmasi

2- En az 3 aydir diz agrisinin olmasi

3- 40-70 yas arasinda kadin yada erkek olmasi

4- Hastalarin calismaya katilmayi kabul etmesi

5- Hastalarin ayaktan tedavi programina katilmaya uygun sosyokultirel ve
sosyoekonomik seviyede olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri:

1- Egzersiz yapmaya engel olacak kardiovaskiler hastalik 6ykusunin olmasi

2

3- Ultrason tedavisi almasina engel durumun olmasi

Diz ekleminde akut inflamatuar patolojinin olmasi

4- Son 6 ay i¢inde fizik tedavi ve egzersiz programi almis olmasi
5- Kontrolsuz endokrinolojik hastalik, belirgin sistem veya organ yetersizligi
olmasi
Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasinda calismaya alinma kriterlerini
dolduran ve calismaya katilmayi kabul eden hastalarin; yas, boy, kilo, 6zge¢mis,

dominant taraf, egitim diizeyi, meslek ve yakinma suresi sorgulandi.

Degerlendirme yontemleri:
Calismaya alinan hastalar tedavinin baslangicinda, bitiminde ve 3. ayda su
parametreler ile degerlendirildi.

1- Agrn siddeti; mevcut agrinin degerlendiriimesinde 10 cm’lik Visuel Analog
Skala (VAS) kullanildi (O=agr yok, 10= ¢ok siddetli agr var).

2- Eklem hareket acikhgi; kalga fleksiyonda iken diz fleksiyon ve ekstansiyon
derecesi aktif olarak goniometre ile 6lguldi.
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Agri, eklem tutuklugu ve fonksiyonel durum; WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index) ile degerlendirildi. WOMAC
toplam 24 sorudan (agn 5, eklem sertligi 2, fonksiyonel durum 17 soru)
olugur. Her bir soru 1-5 arasi puanlama sistemi ile degerlendirilir (98,99)
(EK-1)

Ambulasyon aktivitesi 6lgimu icin hastalara 50 m yurume testi uygulandi.
Treadmillde 50 metrenin yurtnebildigi zaman kaydedildi.

Yasam kalitesi; SF-36'nin  (Short Form-36) tirkce uyarlamasi ile
degerlendirilmigtir. Otuzalti sorudan olusan bu 0&lcekte 8 alt bélimden
(fiziksel islevsellik, fiziksel rol, agri, genel saglik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol guc¢ligu, mental saglik) olusur (98,100) (EK-2).

Izokinetik degerlendirme Cybex Norm bilgisayar kontrollii izokinetik
dinamometre ile yapildi. Degerlendirmelerden dnce cihazin her acilisinda
kalibrasyon yapildi. Test protokoli geregdi, kayitlara baslamadan oOnce
hastalarin teste hazirlanmasi icin 60°/sn ve 180° /sn agisal hizlarda 3
deneme ile diz fleksiyon, ekstansiyon hareketi yaptirildiktan sonra esas
protokole gecildi. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas guict dlgimleri
60°/sn ve 180° /sn acisal hizlarda 5 tekrar olarak yapildi. Diz 60°
fleksiyonda, 0°/sn hizinda dnce bir deneme, ardindan 3 tekrar olarak da
izometrik kas gucu olctmleri yapildi. Olgumler kalga 90 ° fleksiyondayken
yapildi. Test 6ncesi hastalara amag, cihaz ve uygulama hakkinda bilgi

verildi, test sirasinda s6zel motivasyon uygulandi.

Gruplarin olusturulmasi:

Hastalar ardigik sayilar tablosu kullanilarak iki gruba randomize edildi.
I. GRUP: 20 hastanin her iki dizine 6 hafta sire ile haftada 3 kez, toplam 18

seans izokinetik egzersiz programi ve plasebo ultrason uygulandi. izokinetik egzersiz
oncesi hastalarin treadmilde 10 dk yiriime ile isinmalari saglandi. izokinetik egzersiz
Cybex Norm bilgisayar kontrollii izokinetik dinamometre ile yapildi ve her seans
oncesinde cihaz kalibre edildi. Izokinetik gezersiz icin Davies'in hiz spektrumlu
rehabilitasyon programi kullanildi. Buna goére 60°/sn &90°/sn &120°/sn &150°/sn
al80°/sn al180°/sn alb0°/sn al20°/sn a90°/sn a60°/sn acisal hizlarda, her
acisal hizda 10 tekrar, 10 tekrarlik her set sonrasi 90 sn’lik dinlenme periyodundan
olusan izokinetik egzersiz programi haftada 3 gun, toplam 6 hafta (18 seans)
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uygulandi. Ayrica hastalara kuadriseps izometrik, kalca ve diz fleksiyon,
ekstansiyonu, duz bacak kaldirma, kalca abduksiyon ve adduksiyonun ve mini
¢obmelme egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi.

Plasebo ultrason uygulanirken, Enraf Nonius marka Sonoplus 492 cihazi
kullanildi. Cihaz 1 MHz frekansinda, 1.5 W/cm? yogunlugunda (1:5) kesikli rejim 5
dk/gin sekilde ayarlandi ancak cihaz acilmadi. Plasebo ultrason haftada U¢ gin,
toplam 18 seans uygulandi. Uygulama sirasinda, anabilim dalimiz tedavi Unitesinde
kullanilan temas jeli (akuasonik jel) tek dize 2 ml olacak sekilde uygulandi.

II.GRUP: 20 hastanin her iki dizine 6 hafta sure ile haftada 3 kez, toplam 18
seans izokinetik egzersiz programi ve kesikli ultrason uygulandi. izokinetik egzersiz
oncesi hastalarin treadmilde 10 dk yiriime ile isinmalari saglandi. izokinetik egzersiz
Cybex Norm bilgisayar kontrollii izokinetik dinamometre ile yapildi ve her seans
oncesinde cihaz kalibre edildi. Izokinetik egzersiz icin Davies'in hiz spektrumlu
rehabilitasyon programi kullanildi. Buna goére 60°/sn &90°/sn &120°/sn &150°/sn
al80°/sn al80°/sn alb0°/sn &al20°/sn a90°/sn a60°/sn acisal hizlarda, her
acisal hizda 10 tekrar, 10 tekrarlik her set sonrasi 90 sn’lik dinlenme periyodundan
olusan izokinetik egzersiz programi haftada 3 gun, toplam 6 hafta (18 seans)
uygulandi. Ayrica hastalara kuadriseps izometrik, kalca ve diz fleksiyon
ekstansiyonu, diz bacak kaldirma, kalga abduksiyon ve adduksiyonun ve mini

¢cobmelme egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi.

Kesikli ultrason uygulanirken, Enraf Nonius marka Sonoplus 492 cihazi
kullanildi. Cihaz 1 MHZ frekansinda, 1.5 W/ cm? yogunlugunda (1:5) kesikli rejimde 5
dk/gun haftada U¢ gun, toplam 18 seans uygulandi. Uygulama sirasinda, anabilim
dalimiz tedavi unitesinde kullanilan temas jeli (akuasonik jel) tek dize 2 ml olacak

sekilde uygulandi (Resim 2,Resim 3).



Resim 2. Diz eklemine ultrason uygulamasi

Resim 3. Klinigimizde kullandigimiz Sonoplus 492 ultrason cihazi ve baslgi
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Hastalarin tedavi suresince gerekli oldugunda oral parasetamol alabilmelerine
(maksimum 2 gr/glin) izin verildi. Alinan parasetamol dozu da ayrica hasta tarafindan
kaydedildi.

Istatistiksel analiz igin SPSS istatistik programi kullanildi. Her iki gruptan elde
edilen verilerin ortalamalari ve standart sapmalari belirlendi. Gruplari karsilastirirken;
VAS, EHA, kas gucu gibi her hastada iki tarafli degerlendirilen parametreler igin, ikisi
tekrarlayan (taraf ve kontroller), biri tekrarlamayan (gruplar), t¢ faktorlt, tekrarlayan
Olcimlerde varyans analizi teknigi, ambulasyon aktivitesi, WOMAC ve SF-36
parametreleri igin ise biri tekrarlayan (kontroller), biri tekrarlamayan (gruplar) iki
faktorlt tekrarlayan olgimlerde varyans analizi teknigi kullanildi. Anlamli fark igin p<
0.05 degeri sinir olarak kabul edildi.
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BOLUM 5-BULGULAR:

Calismaya primer diz osteoartriti olan 40 hastanin 80 dizi alindi. Yirmi hastaya
izokinetik egzersiz ve plasebo US, 20 hastaya izokinetik egzersiz ve kesikli ultrason
tedavisi uygulandi.

Tedaviye alinan hastalarin yas, cinsiyet ve yakinma suresi dagilimlari her iki
grupta benzerdi. Calismaya |. grupta 17 kadin, 3 erkek, Il. grupta 19 kadin, 1 erkek
katildi. Cinsiyet dagihmi agisindan iki grup arasinda anlamh fark yoktu (p=0.292).
(Tablo 1)

Tablo 1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi.

GRUP 1 | GRUP Il | TOPLAM
Kadin 17 19 20
Erkek 3 1 20
p=0.292

l. grup hastalarin yas ortalamasi 53+8.33, Il. grup hastalarin yas ortalamasi
52.8+5.23 bulundu. Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan anlaml fark yoktu (p=
0.928). (Tablo 2)

|. gruptaki hastalarin semptom siresi ortalama 39+ 34.2 ay, Il. gruptaki
hastalarin semptomlarinin siiresi ortalama 39.3+ 38.7 ayd. iki grup arasinda anlamli
fark yoktu (p=0.979). (Tablo 2)

Tablo 2. Gruplara gore yas ortalamasi ve semptom siresi.

GRUP | GRUP II
Yas ortalamasi 53+8.33 52.8+5.23
Semptom suresi 39+ 34.2 39.3+ 38.7

p=0.928 (yas ortalamasi )
p=0.979 (semptom suresi)

Hastalarin 6zgecmisleri, dominant taraf, kullandiklari ilaglar ve aligkanliklari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p< 0.05). Ancak
egitim duizeyi degerlendirildiginde, I. gruptaki hastalarin egitim seviyesinin Il. gruptaki
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yuksek oldugu saptandi ( p=0.033).
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|. grupta 5 ilkokul, 4 lise, 11 Universite mezunu, Il. grupta ise, 7 ilkokul, 3

ortaokul, 7 lise, 3 Universite mezunu hasta oldugu saptandi (Tablo 3, Grafik 1).

Tablo 3: Gruplara gore egitim seviyeleri

ilkokul Ortaokul Lise Universite
GRUP | (5/20) % 25 (0/20) % 0 (4120) %20 | (11/20) % 55
GRUP i (7120) % 35 | (3/20) % 15 (7120) %35 (3/20) % 15

p=0.033*

Grafik 1. Gruplara gore egitim seviyeleri
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Hastalarin boylari, kilolari kaydedilerek,  viicut kiitle indeksleri (VKI)
hesapland. |. grupta ortalama VKIi 27.87+ 4.90, Il. grupta ortalama VKIi 28.92+ 4.24

olarak saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.473). (Tablo 4)

Tablo 4. Gruplara gére kilo, boy ve VKI dagilimi.

GRUP | GRUP I
Kilo 78+23.60 75.15+12.26
Boy 157.40+21.16 160.80+6.51
VKI 27.87+ 4.90 28.92+ 4.24

p=0.635 (kilo), p= 0.496 (boy), p=0.473 (VKI)
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Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde agrilar1 Visuel

Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Gruplar arasinda tedavi dncesi, sonrasi ve 3.

ay kontrollerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.470). (Tablo 5,Grafik 1)

Tablo 5. Gruplara gore ortalama VAS degerlendirmesi (TO:Tedavi oncesi,

TS:Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
VAS(TO) | 5.025+1.601 | 4.925+1.042
VAS (TS) 2.150+£1.358 | 2.075+1.471
VAS (3.AY) | 2.40+1.970 | 1.700+1.250
p=0.470
Gruplar birlikte degerlendirilip, tedavi ©ncesi ve tedavi sonrasi

karsilastiriidiginda, her iki grupta tedavi sonrasi VAS'da duzelme istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.00). Tedavi 6ncesi ve 3. ay skorlari kiyaslandiginda her iki
grupta da VAS 3. ayda anlamli dusuk bulundu (p=0.00). Tedavi sonrasi ve 3. ay
skorlar kiyaslandiginda ise 3.ayda grup I'de VAS'da artis oldugu, grup Il'de ise
gerilemenin devam ettigi goruldiyse de, her iki grupta da VAS’da istatistiksel anlamli
degisiklik saptanmadi (p=1.00). (Grafik 2)

Grafik 2.
Oncesi, TS:Tedavi sonrast)

Gruplara goére ortalama VAS degerlendirmesi (TO:Tedavi
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Hastalarin tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3.ay kontrollerinde diz aktif ekstansiyon
ve fleksiyon agilari oOlglilerek eklem hareket acikliklar (EHA) saptandi. Gruplar
arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.138). (Tablo 6,Grafik 3)

Tablo 6. Gruplara gore ortalama EHA degerlendirmesi

GRUP | GRUP Il
EHA(TO) 134.125+6.297 131.375+6.559
EHA(TS) 137.250+4.047 135.625+4.157

EHA (3.AY) 138.250+4.736 136.000+3.923

p=0.138

Gruplar birlikte degerlendirilip, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kiyaslandiginda,
her iki grupta tedavi sonrasi EHA'da artig istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.00). Tedavi 6ncesi ve 3. ay eklem hareket acikliklar kiyaslandiginda her iki
grupta da 3. ayda EHA'da anlamli artis saptandi. (p=0.00). Tedavi sonrasi ve 3. ay
skorlar kiyaslandiginda ise 3. ayda her iki grupta da EHA'da anlaml degisiklik
saptanmadi (p= 0.135). (Grafik 3)

Grafik 3. Gruplara gore ortalama EHA degerlendirmesi (TO:Tedavi
Oncesi, TS:Tedavi sonrast)
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Cybex izokinetik cihazi ile kas guct 6l¢cimi 60 °/sn ve 180 °/sn agisal hizda
konsantrik fleksiyon, ekstansiyon ve 60 ° fleksiyonda 0°/sn agisal hizda izometrik
olarak yapildi. 60 °/sn acgisal hizinda fleksér kas pik tork dlciminde gruplar arasinda
tedavi dncesi, bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.354). (Tablo
7, Grafik 4)

Tablo 7. Gruplara gore 60 °/sn hizinda ortalama fleksér pik tork

degerlendirmesi (TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
Fleksor PT
60 °/sn (TO) 24.250+11.892 23.50049.150
60 °/sn (TS) 36.475%£19.456 30.275+8.798
60 °/sn (3.AY) 33.650+15.679 29.575+9.803
p=0.354

Gruplar birlikte degerlendirilip, tedavi 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda tedavi
sonras! her iki grupta 60 °/sn fleksor kas pik torklarinda anlamli yikselme saptandi
(p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri kiyaslandiginda
3. ayda her iki grupta anlamli yikselme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerindeki, 60 °/sn fleksor kas pik torklari kiyaslandiginda her iki grupta da
anlamli fark saptanmadi (p=0.094). (Grafik 4)

Grafik 4.Gruplara gore 60°/sn acisal hizinda ortalama fleksor pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)
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180 °/sn agisal hizinda fleksor kas pik tork 6lgimiinde gruplar arasinda tedavi
oncesi, bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.263). (Tablo 8,
Grafik 5).

Tablo 8. Gruplara gore 180°/sn acisal hizinda ortalama fleksér pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,TS:Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP II
Fleksér PT
180°/sn (TO) 13.375+7.643 11.900+4.621
180°/sn (TS) 25.800+12.902 21.350+7.202
180°/sn (3.AY) 22.625+10.753 19.775+6.724
p=0.263

180°/sn acisal hizinda fleksor kas gucu, gruplar birlikte degerlendirilip, tedavi
oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her iki grupta kas pik torklarinda anlamli yikselme
saptandi (p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri
kiyaslandiginda her iki grupta anlamli yukselme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerindeki, 180 °/sn fleksor kas pik torklar kiyaslandiginda 3. ayda her

iki grupta istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi (p=0.001). (Grafik 5)

Grafik 5. Gruplara gore 180°/sn acisal hizinda ortalama fleksér pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,TS:Tedavi sonrasi)
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60 °/sn acisal hizinda ekstansoér kas guct dlciminde gruplar arasinda tedavi
oncesi, sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.419). (Tablo
9,Grafik 6)

Tablo 9. Gruplara gore 60 °/sn acgisal hizda ortalama ekstansér pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,-TS(Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
Ekstansor PT
60 °/sn (TO) 44.100+19.092 42.250+13.264
60 °/sn (TS) 64.925+25.814 56.150+17.314
60 °/sn (3.AY) 55.675+23.066 52.500+13.775

p=0.419
Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta tedavi sonrasi kas pik torklarinda anlaml ytkselme saptandi (p=0.000).
Tedavi Oncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri karsgilagtirildiginda 3. ayda
her iki grupta anlamli yukselme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerindeki, 60 °/sn ekstanstr kas pik torklari kiyaslandiginda 3. ayda her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi (p=0.005).(Grafik 6)

Grafik 6. Gruplara gore 60 °/sn acisal hizda ortalama ekstansor pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,TS:Tedavi sonrasi)
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180°/sn acisal hizinda ekstansor kas guci 6lgiminde gruplar arasinda tedavi
oncesi, sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.248). (Tablo
10,Grafik 7)

Tablo 10. Gruplara gorel80 °/sn agisal hizda ekstansor pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,-TS(Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
Ekstansor PT
180°/sn (TO) 26.600+£12.968 23.150+5.842
180°/sn (TS) 39.425+17.036 33.850+£11.955
180°/sn (3.AY) 34.900£15.609 30.40049.439

p=0.248

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonrasi her iki grupta 180 °/sn ekstansor kas pik torklarinda anlamli yukselme
saptandi (p=0.000). Tedavi o6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri
kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta anlamli yikselme saptandi (p=0.000). Tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki, 180 °/sn ekstansor kas pik torklari kiyaslandiginda
3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi (p=0.000). (Grafik
7)

Grafik 7. Gruplara gore 180 °/sn acgisal hizda ekstansor pik tork
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi,TS:Tedavi sonrasi)
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60 ° fleksiyonda 0°/sn agisal hizda yapilan izometrik ekstansér kas guci

Olcimlerinde gruplar arasinda tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli
fark saptanmadi (p=0.577). (Tablo 11, Grafik 8)

Tablo 11.Gruplara gore ortalama ekstansor izometrik pik tork degerlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)

GRUP |

GRUP I

IZOMETRIK

0°/snEkstansor(TO) 58.100+25.575

54.375+15.456

0°/snEkstansor(TS) 78.675+36.716

76.150+24.582

0°/snEkstansor(3.AY) 69.050+31.008

62.225+19.192

p=0.577

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her

iki grupta tedavi sonrasi izometrik ekstansor kas pik torklarinda istatistiksel anlamli

yukselme saptandi (p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork

degerleri kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta anlamli yikselme saptandi (p=0.001).

Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki,

izometrik ekstansor kas pik torklari

kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi

(p=0.000). (Grafik

8)

Grafik 8. Gruplara gore ortalama izometrik ekstansor pik tork degerlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)
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60 ° fleksiyonda 0°/sn acisal hizda yapilan izometrik fleksér kas gucu
Olcimlerinde gruplar arasinda tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli
fark saptanmadi (p=0.217). (Tablo12, Grafik 9)

Tablo 12.Gruplara gore ortalama izometrik fleksor pik tork degerlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP II
IZOMETRIK
0°/sn Fleksor (TO) 5.275+2.953 8.225+5.511
0°/sn Fleksor (TS) 7.275+4.982 6.800+7.661
0°/sn Fleksor(3.AY) 7.875+5.052 9.82545.938
p=0.217

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta tedavi sonunda izometrik fleksor kas pik torklarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.813). Tedavi Oncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri
karsilastirildiginda her iki grupta anlamli fark saptanmadi (p=0.067). Tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrollerindeki, izometrik ekstansor kas pik torklari kiyaslandiginda her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.089). (Grafik 9)

Grafik 9. Gruplara gore ortalama izometrik fleksor pik tork degerlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi,-TS(Tedavi sonrasi)
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Her iki grup tedavi dncesi, sonrasi ve 3. ayda agri icin WOMAC A, eklem
tutuklugu icin WOMAC B, fonksiyonel durum icin WOMAC C ile degerlendirildi.
WOMAC A agisindan gruplar arasinda tedavi baslangici, bitimi ve 3. ay kontrollerinde
anlamli fark saptanmadi (p=0.974). (Tablo 13,Grafik 10)

Tablo 13. Gruplara gére WOMAC A degerlendirmesi (TO: Tedavi

Oncesi, TS:Tedavi sonrast)

GRUP | GRUP i
WOMAC A (T.0.) 12.050+2.394 11.900+1.970
WOMAC A (T.S.) 6.900+2.268 6.550+1.316
WOMAC A (3.AY) 6.750+1.802 7.200+1.989

p=0.974
Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta, tedavi sonunda WOMAC A degerlerinde anlamli gerileme saptandi
(p=0.000). Tedavi Oncesi ve 3. ay kontrollerindeki, WOMAC A skorlari
karsilastiriidiginda 3. ayda her iki grupta anlamli gerileme saptandi (p=0.000). Tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki, WOMAC A degerleri kiyaslandiginda her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.447). (Grafik 10)

Gruplar arasinda WOMAC B skoru agisindan tedavi baslangici, bitimi ve 3. ay
kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.132). (Tablo 14,Grafik 10)

Tablo 14. Gruplara gére WOMAC B degerlendirmesi (TO: Tedavi

Oncesi, TS:Tedavi sonrast)

GRUP | GRUP I
WOMAC B (T.0) 3.050+1.234 2.7000.923
WOMAC B (T.S.) 2.600+1.142 2.200+0.410
WOMAC B (3.AY) 2.550+0.944 2.350+0.489

p=0.132
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Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta, tedavi sonrasi WOMAC B degerlerinde anlamli gerileme saptandi
(p=0.08). Tedavi oOncesi ve 3. ay kontrollerindeki, WOMAC B skorlari
karsilasirildiginda 3. ayda her iki grupta anlamli gerileme saptandi (p=0.035). Tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki, WOMAC B degerleri kiyaslandiginda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.752). (Grafik 10)

Gruplar arasinda WOMAC C skoru degerlendirildiginde tedavi baslangici,
bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.592). (Tablo15, Grafik 10)

Tablo 15. Gruplara gore WOMAC C degerlendirmesi (TO: Tedavi
Oncesi, TS:Tedavi sonrast)

GRUP | GRUP Il
WOMAC C (T.O) 39.150+12.209 42.000+8.687
WOMAC C (T.S.) 24.000+8.233 24.400+5.613
WOMAC C (3.AY) 23.850+7.264 24.000+5.241

p=0.592

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta, tedavi sonrasi WOMAC C degerlerinde anlamli gerileme saptandi
(p=0.000). Tedavi Oncesi ve 3. ay Kkontrollerindeki, WOMAC C degerleri
kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta anlamli gerileme saptandi (p=0.000). Tedavi
sonrasi ve 3. ay kontrolleri kargilastirildiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0.798). (Grafik 10)

Grafik 10. Gruplara gore WOMAC degerlendirmesi (TO: Tedavi
Oncesi, TS:Tedavi sonrast)
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Hastalarin

ambulasyon

aktivitesi

50 metre yurime

zamanlari

ile

degerlendirildi. I. gruptaki yiriime zamaninin Il. gruba gore, tedavi dncesi, sonrasi ve

3. ay kontrollerinde anlamli diguk oldugu saptandi (p=0.035). (Tablo 16, Grafik 11)

Tablo 16. Gruplara gore ambulasyon aktivitesi degerlendirmesi (TO:Tedavi

Oncesi, TS:Tedavi sonrast)

GRUP | GRUP Il

AA (T.0) 49.3+9.619 55.000+10.833

AA (T.S) 30.850+5.343 35.100%7.979

AA (3.AY) 31.950%5.472 36.150%8.021
p= 0.035*

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her

iki grupta, tedavi sonrasi ambulasyon aktivitesinde anlamli duzelme saptandi

(p=0.000). Tedavi

oncesi

ve 3. ay kontrollerindeki

ambulasyon aktiviteleri

karsilastiriidiginda 3. ayda her iki grupta anlamli diizelme saptandi (p=0.000). Tedavi

sonrasi ve 3. ay kontrolleri kiyaslandiginda, her iki grupta istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p=0.233). (Grafik 11)

Grafik 11.Gruplara gére ambulasyon aktivitesi degerlendirmesi (TO:Tedavi

Oncesi, TS:Tedavi sonrast)
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Hastalarin yasam kaliteleri SF-36’'nin sekiz alt bdlumua ile degerlendirildi.
Fiziksel fonksiyon (FF) alt bolumi deg@erlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.455).
(Tablo 17, Grafik 12)

Tablo 17. Gruplara g6re SF-36'nin fiziksel fonksiyon, alt bolumu

degerlendirmesi (TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
FF(T.0.) 58.000+19.290 54.750+17.050
FF(T.S.) 81.750+17.341 78.250+10.422
FF(3.AY) 84.500+14.590 82.750+11.751

p=0.455

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her
iki grupta, tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon alt b6liminde anlamli diizelme saptandi
(p=0.000). Tedavi Ooncesi ve 3. ay kontrollerindeki fiziksel fonksiyon kiyaslandiginda
3. ayda her iki grupta anlaml dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerindeki fiziksel fonksiyon kiyaslandiginda her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.095, p>0.05). (Grafik 12)

Fiziksel rol (FR) alt bolumi deg@erlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamh fark saptanmadi
(p=0.394).(Tablo 18, Grafik 12)

Tablo. 18 Gruplara gore SF-36'nin fiziksel Rol alt bolimu degderlendirmesi

(TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP Il
FR(T.O.) 47.500249.271 27.500+40.474
FR(T.S.) 81.250+34.292 78.750£32.721
FR(3.AY) 82.500+33.541 80.000+37.696

p=0.394
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Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baglangici ve sonrasi kiyaslandiginda
her iki grupta, tedavi sonunda fiziksel rol alt boliminde anlamli diizelme saptandi
(p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki fiziksel fol glgligu kiyaslandiginda
3. ayda her iki grupta anlaml dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerindeki fiziksel rol kiyaslandiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0.792). (Grafik 12)

Agri alt bolimi degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi 6ncesi, tedavi
bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.120). (Tablo 19, Grafik 12)

Tablo 19. Gruplara gore SF-36’'min agri alt bolimi degerlendirmesi (TO:
Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP I
A(T.0) 48.250+16.985 44.450+13.012
A(T.S) 70.050+20.337 60.500+15.896
A(3.AY) 76.200+17.135 70.050+14.623

p=0.120

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baglangici ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonrasi her iki grupta agri alt bolimtnde anlamli diizelme saptandi (p=0.000).
Tedavi oncesi ve 3. ay kontrollerindeki agri kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta
anlamli dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki agri alt
bolimu kiyaslandiginda her iki grupta 3. ayda istatistiksel olarak anlamli dizelme
saptandi (p=0.013). (Grafik 12)

Grafik 12. Gruplara gére SF-36 (Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri alt
bolumleri) degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)
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Genel Saglik alt bolimi degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.835).
(Tablo 20, Grafik 13)

Tablo 20. Gruplara gore SF-36'nin genel saglk alt boliumi degderlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP ||

GS(T.0)) 67.300+19.649 65.750+24.076

GS(T.S.) 75.700+18.887 77.950+15.557

GS(3.AY) 80.700+17.057 83.200+14.387
p=0.835

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baglangici ve sonrasi kiyaslandiginda
her iki grupta tedavi sonunda genel saglik alt béliminde anlamli diizelme saptandi
(p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrolleri karsilastirildiginda 3. ayda her iki grupta
anlamli diizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki genel
saglk alt bolumiu kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlaml
duzelme saptandi (p=0.029). (Grafik 13)

Yagamsallik alt bolumi degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.970). (Tablo
21,Grafik 13)

Tablo 21. Gruplara gore SF-36'nin yasamsallik alt bolumi degderlendirmesi

(TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP Il

Y (T.0) 51.500+20.844 54.750+15.683

Y (T.S) 67.500+15.517 65.500+15.803

Y (3.AY) 72.000%16.173 71.250%14.767
p=0.970

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baglangici ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonunda her iki grupta yasamsallik alt boliminde anlamli dizelme saptandi
(p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrolleri kargilastirildiginda her iki grupta 3. ayda

72



anlamli dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki
yasamsallik alt bolimu kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli dizelme saptandi (p=0.023). (Grafik 13)

Sosyal fonksiyon alt bolumiu degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.542). (Tablo
22, Grafik 13)

Tablo 22. Gruplara go6re SF-36'nin sosyal fonksiyon alt bdolumu
degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP Il
SF(T.0.) 68.125+23.812 68.750+21.650
SF(T.S)) 87.500%21.459 78.750£20.318
SF(3.AY) 93.750£12.500 92.500+17.396

p=0.542

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonunda her iki grupta sosyal fonksiyon alt béliminde anlamli dizelme
saptandi (p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrolleri karsilastirildiginda 3. ayda her
iki grupta anlamli dizelme saptandi (p=0.001). Tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrollerindeki sosyal fonksiyon alt bolumi kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p=0.001). (Grafik 13)

Grafik 13. Gruplara gore SF-36 (Genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon
alt boliimleri) degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
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Emosyonel rol alt bolumi degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.399). Tablo
23, Grafik 14)

Tablo 23. Gruplara gbére SF-36'nin emosyonel rol alt bolimu degerlendirmesi
(TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP i
ER (T.0)) 36.667+43.123 61.667+39.403
ER (T.S.) 80.000+34.876 75.000+40.284
ER (3.AY) 83.333+31.530 85.000+33.289

p=0.399

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baglangici ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonunda her iki grupta emosyonel rol alt boliminde anlamli diizelme saptandi
(p=0.001). Tedavi Oncesi ve 3. ay kontrolleri kargailastirildiginda her iki grupta 3.ayda
anlamli dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki
emosyonel rol alt b6lumu kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.304). (Grafik 14)

Mental saglik alt bolumi degerlendirildiginde, her iki grup arasinda tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark saptanmadi (p=0.980). (Tablo
24,Grafik 14)

Tablo 24. Gruplara gore SF-36'nin mental saglk alt bolumi degerlendirmesi
(TO:Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi)

GRUP | GRUP i
MS (T.0.) 62.200+13.945 66.000+17.959
MS(T.S.) 80.000+10.462 75.600+17.694
MS(3.AY) 81.900+13.001 82.200+13.945

p=0.980

Gruplar bir arada degerlendirilip, tedavi baslangici ve sonrasi kiyaslandiginda
tedavi sonunda her iki grupta mental saglik alt béliuminde anlamli dizelme saptandi
(p=0.000). Tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrolleri karsilastirildiginda 3. ayda her iki grupta
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anlamli dizelme saptandi (p=0.000). Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki mental
saghk alt bolumi kiyaslandiginda 3. ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli
diizelme saptandi (p=0.040). (Grafik 14)

Grafik 14. Gruplara gbére SF-36 (Emosyonel rol gugligl, mental saglhk alt
bolumleri) degerlendirmesi (TO:Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi)
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Parasetamol kullanim sikhgi ve kullanma sayisi kiyaslandiginda iki grup
arasinda anlaml fark saptanmadi (p=1.000, p=0.280).
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BOLUM 6-TARTISMA:

Osteoartrit, prevalansi yasla beraber artan, ciddi morbiditeye yol agan, en sik
gorulen dejeneratif eklem hastahigidir (27,28,29,30,31,48). Diz en sik tutulan eklemdir
ve diger eklem tutulumlarindan daha c¢ok yeti kaybina neden olur (27,28). Altmisbes
yas uUzerindeki hastalarin %30’'undan fazlasinda osteoartrite bagli radyolojik
degisiklikler goralur ve bu hastalarin %40’ semptomatiktir (27,28,29,30).

Diz osteoartritli hastalarda diz agrisi, eklem hareket acikligi kisittanmasi ve
kuadriseps kas gugsizligu yeti kaybinin temel belirleyicileridir (27,30,98,101,102).
Agr en onemli ve en sik yakinmadir. Agri ve fonksiyonel yetersizlik osteoartritli
hastalarda yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiler. Bagarili tedavi igin, agrinin
giderilip, fonksiyonel yetersizligin en aza indirilmesi gerekir. Analjezikler, NSAil'lar,
intraartikiler enjeksiyonlar, fizik tedavi yontemleri, uygun rehabilitasyon protokolleri
ve cerrahi yaklagimlar bu amaca ulasmak icin kullanilir (30,50,98). Rehabilitasyon
yaklasimlari, agriyi, fonksiyonel yetersizligi gidermek ve fiziksel hasari onlemek
amaciyla hastaligi 6nleme doneminde veya hastaligin her evresinde kullanilabilir.
Terapotik egzersiz uygulamalarinin direkt hedefinin yeti kaybini azaltmak oldugu
bilinmektedir (27,30,50).

Terapotik egzersiz ile osteoartritli hastalarda kikirdakta yeni dejenerasyona yol
acacak mekanik yiklenme yaratmadan, eklem deformitesi ve uyumsuzluguna bagh
hizlanmig kikirdak dejenerasyonunu ve agrinin dnlenebilecegi bildirilmistir (27,28,30).

Diz agrisinin kuadriseps gug¢suzligu ile yakindan iligkili oldugu saptanmistir.
Kuadriseps kasi dizin temel stabilizatoridir, eklem yapisinin korunmasini saglar.
Kuadriseps gugsuzlagunin; agri  ve atrofinin  hentiz go6rilmedigi, eklem
dejenerasyonunun c¢ok erken evrelerinde de saptanmasiyla, diz osteoartriti
gelismesinde primer risk faktorleri arasinda yer alabilecegi bildirilmistir
(30,98,102,103).

Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) ve EULAR (The European League Against
Rheumatism) da egzersizi terapétik yaklagimlar arasinda siralamigtir (50,61,98). Diz
osteoartritli hastalarda aerobik ve proprioseptif kas egzersiz programlari kullanilsa
da, guclendirme egzersizleri 06zellikle o6nerilmektedir (98,104,105). Randomize
kontrollu calismalarda kuadriseps guglendirme egzersizleri ile diz agrisinin geriledigi,
fonksiyonel durumun diizeldigi saptanmistir. izometrik, izotonik, izokinetik egzersizler

ile kuadriseps kas gucunde anlamli artislar saglandidr bildirilmigtir. Ancak
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guclendirme egzersiz programlarinin birbirlerine Ustlnltkleri konusunda sonuca
varilamamigtir (28,98,105,106).

Diz osteoartritli yagl hastalarda kas gucunun saglikli kontrollere gore dusuk
olmasinin altinda yatan temel sorunun tip 1lb kas fibrillerindeki atrofi oldugu ve tip 1lb
kas fibrillerindeki gu¢suzligin yuksek acgisal hizli izokinetik egzersiz programlari ile
duzeltilebileceg@i gosterilmistir (30).

Izokinetik egzersiz ile ambulasyon icin gerekli hareketlere daha secici kas
gucu kazaniminin olmasi, kas gucunin daha hizli artmasi, daha 6nce artritli
hastalarda gosterilmis etkinligi ve komorbid hastaliklari olabilen daha yasli hastalarda
kan basinci agisindan daha guvenli olmasi nedeni ile calismamizda her iki gruptaki
hastalar izokinetik egzersiz programina alindi.

Ultrason, dejeneratif eklem hastaliklar tedavisinde kullanilan bir fizik tedavi
yontemidir. Odemi ve agriyi azaltip, eklem hareket agikhigini arttirdi§i gosterilmistir.
Ozellikle dusik doz kesikli ultrason uygulamalarinin deneysel calismalarda; eklem
kikirdagr hasarinin tamirini hizlandirdigi, kondrositlerden matriks sentezini arttirdigi,
kemik iyilesmesini hizlandirdigi saptanmistir (88,89,91,92,94). Fizik tedavi
modaliteleri egzersize hazirhk ve tedavi etkinligini arttirmak amaciyla ¢cogu kez
egzersiz tedavileri ile kombine edilir.

Calismamizda, diz OA’ll hastalarda izokinetik egzersiz programina kesikli
ultrason tedavisinin eklenmesinin, izokinetik egzersiz programi tedavisine fonksiyonel
durum ve semptomlar agisindan katkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagla
bilateral diz OA tanili 40 hastanin 80 dizi calismaya alindi. Hastalar iki gruba
randomize edildi. Grup I'e izokinetik egzersiz programi ve plasebo ultrason, grup II'ye
izokinetik egzersiz programi ve kesikli US haftada U¢ gun, alti hafta boyunca toplam
18 seans uygulandi.

Caligmaya |. grupta 17 kadin, 3 erkek, Il. grupta 19 kadin, 1 erkek hasta
katildi. .grup hastalarin yas ortalamasi 53+8.33, Il. grup hastalarin yas ortalamasi ise
52.8+5.23 bulundu. I. grupta ortalama VKI 27.87+ 4.90, Il. grupta ortalama VKI
28.92+ 4.24 olarak saptandi. Gruplar arasinda cinsiyet dagihmi, yas ortalamasi ve
vicut kitle indeksleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Her iki gruptaki hastalarin
cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi ve viucut kitle indeksleri literatirdekine benzerdi
(98,101).

Literattrde diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersiz ve ultrason tedavisi
kombinasyonunun sonuclarini degerlendiren tek bir caligsma vardir. Bu ¢alismada,
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Huang ve arkadaslari bilateral diz osteoartriti olan 120 hastay! dort gruba randomize
etmigler, |I. gruba izokinetik glclendirme egzersizi, Il. gruba izokinetik egzersiz ve
surekli ultrason, Ill. gruba izokinetik egzersiz ve kesikli ultrason haftada 3 guin toplam
8 hafta uygulamislar, IV. grubu da kontrol grubu olarak almiglardir (27). Tedavi
sonunda, tum gruplarda agr skorunda anlamli gerileme saptarken, agr skorlarindaki
gerilemenin lll. grupta en belirgin oldugunu bildirmiglerdir. Birinci yil kontrolinde, II.
ve lll. grupta agri skorundaki anlamli azalmanin devam ettigini, V. grupta agri
skorunda anlamh yukselme saptamiglar, |. grupta ise tedavi sonu ve birinci yil
kontrolleri arasinda anlamli fark olmadigini saptamiglardir. Benzer sekilde bizim
calismamizda da, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasini kiyasladigimizda, her iki grupta
VAS’'da istatistiksel olarak anlamli dizelme saptandi. Ancak tgunci ay kontroliinde
grup I'de VAS'da gerilemenin devam etmesine ve grup I'de ise artis olmasina
ragmen, her iki grupta da tedavi sonuna gore VAS'da anlamli degisiklik olmadigini
goraldi. Gruplar kendi aralarinda kiyaslandiginda ise tim degerlendirmelerde iki
grup arasinda anlaml fark olmadigi saptandi. Huang ve arkadaglari ¢calismalarinda
birinci yilda kesikli ultrason alan grupta agri azalmasinin devam etmesi, bizim
calismamizda ise kesikli ultrason grubunda tedavi sonuna gore tg¢unclu ayda agrida
gerilemenin istatistiksel olarak anlamli saptanmamasi, diger calismada tedavi
suresinin daha uzun olmasina (24 seans) ya da kesikli ultrason yogunlugunun daha
yuksek (2.5 W/cm?) olmasina bagh olabilir. Calismamiz sonugclarini destekler sekilde
literatlirde, izokinetik egzersizin diz osteoartritinde agriyr gideren bir tedavi sekli
oldugu bildirilmistir (27,28,30,98,101,102).

Diz OA tedavisinde, US'un agn Uzerinde etkili olduguna dair caligmalar
bulunmaktadir (104,107,108,109). Ancak agri uzerine etkili olmadigini savunan
calismalar da vardir. Falconer ve arkadaslari (110) ultrasonun diz osteoartriti ve
kontraktir Uzerine etkilerini arastirdiklari calismalarinda, egzersize ultrason
eklenmesinin agr ve EHA Uzerine katki saglamadigini saptamislardir. Sadece US
uygulamasinin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda, US'nun plasebo ya da diger fizik
tedavi yontemlerine belirgin tstinligl olmadigi belirtiimistir (111,112). Philedelphia
Paneli’'nin kanita dayali klinik pratik kilavuzunda, diz osteoartritli hastalarda terapotik
ultrasonun plaseboya gore agri Uzerine istatistiksel olarak anlamli olmayan tstunligu
oldugu, tek bagina kullanimi icin yeterli kanit olmadigr vurgulanmigtir (104). Bu
nedenle ultrasonun diz OA'da agri uzerine etkileri konusunda kanita dayali veri
yetersizdir. Bizim de calismamizda kesikli ultrasonun analjezik etki agisindan
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izokinetik egzersiz programina istatistiksel olarak anlamli katkisi saptanmadi. Ancak
plasebo ultrason alan grupta egitim seviyesinin daha yuksek olmasi, bu grup
hastalarda egzersize uyumunun daha iyi olmasina, dolayisiyla agrinin da daha gok
azalmasina sebep olabilecegini digtundurir.

Gur ve arkadaslari calismalarinda, tc gruba ayirdiklari hastalarinda; (30°/sn -
180 °/sn arasinda acgisal hizlarda) konsantrik ve konsantrik-egzantrik izokinetik
egzersiz programini kontrol grubu ile karsilagtirmiglar, her iki calisma grubunda agri,
kas gucu ve fonksiyonel kapasitede anlamli dizelme saptamislar, agridaki
diizelmenin konsantrik egzersiz grubunda daha belirgin oldugunu saptamislar ancak
tedavi sonrasi takiplerle hastalarini degerlendirmemislerdir. Yirmidort seanslik
konsantrik izokinetik egzersiz programi sonrasinda, 60°/sn agisal hizinda anlamli
ekstansor kas gicu artis1 saptamayip, 120 ve 180 °/sn agisal hizinda anlamli yuksek
ekstansor kas gicu artisi, 60, 120,180 °/sn agisal hizlarda anlamli ytiksek fleksor kas
gucu artigl artigi saptamislardir (102).

Mauer ve arkadaglar diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersiz programi
ile egitim programina aldiklari hastalari karsilastirmiglar, her iki grupta agn
skorlarinin geriledigini ancak egzersiz grubunda gerilemenin daha belirgin oldugunu,
Ozellikle de merdiven kullanimi sirasinda bu etkinin daha da belirginlestigini izokinetik
egzersizin guvenli, etkili ve iyi tolere edilen bir egzersiz tipi oldugunu vurgulamiglardir
(30).

Eyigor, diz osteoartritli hastalarda izokinetik ve izotonik egzersiz programlarini
karsilastirmig, her iki egzersiz grubunda da, agri skorunda, kas gucu, Lequesne
indeks, yurime zamani ve WOMAC skorlarinda anlamli diizelme saptamis ancak iki
grup arasinda fark saptamamiglardir. izokinetik egzersiz ile 60, 90, 120,180 °/sn
acisal hizlarda fleksor ve ekstansor kas giicuniin arttigini saptamistir. izokinetik
egzersizin, objektif veri saglama ve gorsel ve igitsel uyari ile motivasyonu arttiran
ancak pahali, ekipman ve deneyimli personel gerektiren bir tedavi sekli oldugunu
belirtmigtir (98). Huang ve arkadaslari baska bir calismasinda, izometrik, izotonik ve
izokinetik egzersiz programlarini karsilastirmislar, tim gruplarda tedavi sonu ve
kontrollerinde agrinin belirgin azaldigini, izotonik egzersiz grubunda bu azalmanin en
belirgin oldugunu saptamiglardir. En fazla kas guci kazaniminin 60°/sn hizinda
izokinetik olciminde hem izotonik hem de izokinetik grubunda oldugunu, 180°/sn
hizindaki kas guctu kazaniminin ise sadece izokinetik egzersiz grubunda oldugunu

saptamiglardir. Maurer ve ark. ise 8 haftalik izokinetik egzersiz programi sonrasi,
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izometrik ekstansor, 90°/sn ve 120°/sn hizlarinda izokinetik ekstansor kas gucinde
belirgin artig, 12. hafta kontrolinde ise 120°/sn hizlarinda ekstansor kas gucinde
gerileme saptamislar ancak bu gerileme istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit
etmiglerdir (30).

Huang ve arkadaglari 60°/ sn acisal hizda ektansor ve fleksor kas gucunindn
izokinetik egzersiz ile izokinetik egzersiz ve kesikli ultrason grubunda anlamli arttigini
ancak izokinetik egzersiz ve kesikli ultrason uygulanan grupta artisin sadece
izokinetik egzersiz uygulanan grubtaki artistan anlamli yiksek oldugunu, 180 °/sn
hizlarinda ise kas gucu artsinin da yine bu grupta en fazla oldugunu saptamislardir
(27).

Bu bulgulart destekler sekilde, calismamizda vyapilan kas gucl
degerlendirmesinde, tedavi dncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her iki grupta 60 °/sn
fleksor kas pik torklarinda anlamli yukselme, tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki
pik tork degerleri kiyaslandiginda her iki grupta anlaml yikselme saptanirken, tedavi
sonras! ve 3. ay kontrollerindeki, 60 °/sn fleksOr kas peak torklari kiyaslandiginda
her iki grupta da anlamli fark saptanmadi. 180°/sn agisal hizinda fleksdr, 60 °/sn
acisal hizinda ekstansor, 180°/sn agisal hizinda ekstansor izokinetik konsantrik, 60 °©
fleksiyonda 0°/sn agisal hizda yapilan izometrik ekstansor kas gucu 6lgiminde
tedavi Oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her iki grupta kas pik torklarinda anlamli
yukselme, tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerindeki pik tork degerleri kiyaslandiginda
her iki grupta anlaml yikselme, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerindeki, kas pik
torklar kiyaslandiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli gerileme saptandi.
60 ° fleksiyonda 0°/sn acisal hizda yapilan izometrik fleksér kas gucu
degerlendirmesinde ise her iki grupta, tedavi sonrasi ve kontrolde anlamli dizelme
saptanmadi.

Calismamizda, diz osteoartritli hastalarda hem distik hem de yuksek acisal
hizlardaki izokinetik egzersizler ile kas glicinde dizelme saptandi. Ozellikle yiiksek
acisal hizlarda kas gucu artisinin saptanmasi, diz osteoartritli hastalarda beklenen tip
lIb kas lifi gigstzlugunun duzeltiimis olabilecegini digundurdr.

Gruplar arasinda tedavi baslangici, bitimi ve 3. ay kontrollerinde kas pik
torklari acgisindan anlaml fark saptamadik. Ugiincii ay kontrollerinde hastalarimizin
bazi acisal hizlardaki kas glict gerilemesini hastalarin tim uyarilarimiza ragmen ev

egzersiz programalarina uymamalarina, egzersiz aliskanhgr edinmemelerine

80



baglhyoruz. Cunku 3. ay kontroline gelen hastalarin ¢cogu egzersiz programlarini
uygulamadiklarini belirtmiglerdi.

Diz osteoartritli hastalarda TENS ve egzersiz, terapotik ultrason ve egzersiz ve
sadece egzersiz tedavisinin kargilastirildigi bir c¢alismada gruplar arasinda
60°/sn,120°/sn,180 °/sn agisal hizinda ekstansor ve fleksor, izometrik kas pik tork
degerlerinde anlamli fark saptanmamistir. Fleksor kas pik tork degerlerinin ise her iki
grupta anlaml artis gostermedigi bildirilmistir (107).

Calismamizda kesikli ultrasonun izokinetik egzersize istatistiksel anlamda
katkisini saptanmadi, bu duruma neden olarak kesikli ultrasonun agri Gizerine anlamli
etkisinin saptanmamasi gaosterilebilir.

Calismamizda izokinetik ile beraber izometrik ekstansor kas gucl
Olcumlerinde de iyilesme oldugu go6zlenmistir. Madsen ve arkadaslar ¢calismasinda,
izokinetik kas gucunun agri ve agriya bagh ozurlulik agisindan izometrik kas gucu
degerlerinden daha belirleyici oldugu belirtilmistir (113). izokinetik egzersizin yasli
hastalarda fonksiyonel duruma katkisinin yiksek agisal hizlarda c¢alisma imkani
saglamasi nedeniyle daha belirgin olabilecegi de savunulmustur (30). Ancak agri
Uzerinde, hangi egzersiz tipinin daha etkin olduguna dair net bilgi olmadigi, bu
nedenle hazirlanacak egzersiz programlarinda bu konunun g6z ©6ninde
bulundurulmasi gerektigi de bildirilmigtir (107).

Calismamiz sonuclarini destekler sekilde, tek basina egzersiz tedavisinin de
diz oseoartriti tedavisinde etkili oldugu bilinmektedir (104,105,107,114). Bununla
beraber diz OA'da fizik tedavi modaliteleri ile egzersizin kombine edilmesinin
egzersizin etkinligini artirdigini savunan, birlikte uygulaniimasi gerektigini belirten
calismalara da rastlanmaktadir (27,115,116).

Huang ve arkadaslarn izokinetik egzersiz programi uyguladiklari iki farkl
calismalarinda agri nedeniyle uyum sorunu yasadiklarini bildirmislerdir (27,28).
Ancak biz calismamizda boyle bir sikinti yagsamadik. Calismamizda gruplar arasinda
parasetamol kullanimi agisindan fark saptanmadigi gibi her iki grupta da parasetamol
kullanimin oldukg¢a az oldugu go6zlendi.

Calismamizda izokinetik egzersiz ile plasebo US uyguladigimiz grup I'de
egitim seviyesinin grup II'den anlamli yiksek oldugunu saptadik. Bu durum |. gruptaki
hastalarin egzersiz programina daha uyumlu davranmig olabileceklerini gosterebilir.
Bununla beraber 3.ay kontroliinde, her iki grupta kas gucinde bazi agisal hizlarda

gerileme saptanmistir.
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Her iki grupta da, EHA'I baslangica gore anlamli yiksek buldugumuz
calismamizda, tedavi sonu ile 3. ay kontroli kiyaslandiginda ise, her iki grupta da
anlamli fark ve gruplar arasi anlamli fark saptamadik. Huang ve arkadaslari ise
sadece izokinetik egzersiz ile beraber ultrason tedavisi verdikleri hastalarda tedavi
sonu ve takiplerde anlamli EHA artigi saptamislardir (27). Calismamizda, 3. ayda
EHA'da fark saptamamamiz hastalarimizda tedavi sonunda tama yakin EHA
kazanmamiza bagli olabilir. Huang ve arkadaslar farkh bir calismalarinda ise hem
izokinetik hem de izokinetik ve kesikli ultrason tedavisi verdikleri hastalarda anlamli
EHA artis1 saptamiglardir (116). Mauer ve arkadaslari ise sasirtici olarak izokinetik
egzersiz sonrasi EHA'da gerileme saptamiglardir (30). Izokinetik egzersiz
programinin uygulandigi bazi calismalarda ise EHA degerlendirmesi yapiimamistir.
(28,98,101,102)

Mauer ve arkadasglari, izokinetik dl¢iim yapilan hastalarda agri ve fonksiyonel
durum degerlendiriimesinde WOMAC'In diger skalalara gore daha efektif sonuclar
verdigini ifade etmislerdir (30). Baska bir calismada da WOMAC, Lequesne indeks ve
AIMS (Arthritis Impact Measurement Scales) skalalarindan daha uygun bulunmustur
(54). Calismamizda, tedavi sonrasi her iki grupta, WOMAC A, B, C degerlerinde
anlamli gerileme saptarken, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde ise anlamli fark
saptamadik. Gruplar arasinda tedavi baslangici, bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli
fark saptamadik. Diz osteoartritinde egzersiz ya da ultrason kullanilan baska
calismalarda da benzer sonuglara rastlanmigtir (30,98,115,117). WOMAC yerine
Lequesne indeksini kullanan calismalarda da izokinetik egzersiz ile tedavi sonrasi ve
kontrolde indeksin geriledigi, baska bir calismada da izokinetik egzersize kesikli
ultrason tedavisinin eklenmesiyle indeksteki gerilemenin daha belirgin oldugu
saptanmistir (27,28). Calismamizdaki sonuca benzer sekilde, ultrason ve egzersiz
programi uygulamasi sonrast WOMAC skorunda gerileme saptanan bir ¢alismada bu
skor sadece egzersiz uygulanan kontrol gubundaki gerilemeden farkli bulunmamis
(107). Deyle ve arkadaslari (115) calismasinda, diz osteoartritli hastalarda fizik tedavi
ve egzersiz alan grupta WOMAC skorlarinda iyilesme saptanmis ancak bizim
calismamizdan farkh olarak Puett ve Griffin bunun tersi sonuclar ortaya koymustur
(118).

Hastalarin 50 m ydriame zamanlarinin degerlendirildigi ambulasyon
aktivitesinde, tedavi 6ncesiyle kargilastirildiginda tedavi sonrasi ve 3. ayda her iki

grupta anlamli diizelme saptandi. Birinci grupta 50 metre yirime zamaninin Il. gruba
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goOre tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli disik olmasinin sebebi zaten
l.grubta Il. gruba gore tedavi baslangicinda da ambulasyon aktivitesinin disuk
olmasina baglanabilir. Bu nedenle gruplararasi istatistiksel olarak anlamli bulunan
farkin g6z ardi edilebilecegini diugsuniyoruz. Huang ve arkadaglari ambulasyon
hizinin sadece izokinetik egzersiz ile birlikte ultrason uygulanan grupta anlamli
dizeldigini saptarken (27) biz bu hiz artisini her iki grupta da saptadik. Sadece
izokinetik egzersiz, veya egzersiz ve ultrason uygulanan cesitli calismalarda da
ambulasyon hizinin arttigini saptayan benzer sonucglara rastlanmaktadir
(28,98,101,102,116).

Osteoartritli hastalarin, genel saglik, son bir ayda fiziksel saghgin iyi olmadigi
gun sayisi, aktivite kisitlanmasi, agri gibi parametreler agisindan normal kontrollere
oranla ¢cok daha dusuk yasam kalitesine sahip olduklar bildirilmistir (119). Bu
nedenlerden dolay! tedavi baslangici, sonrasi ve kontrollerde hastalarimizin yagsam
kaliteleri de deg@erlendirildi. SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik,
yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt bélimlerinde her iki
grup arasinda tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde anlamli fark
saptamadik. Tedavi baslangici ve sonrasi kiyaslandiginda ise her iki grupta, tum alt
bolumlerde anlaml dizelme saptadik. Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolleri
kiyaslandiginda; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, mental rol alt bélimlerinde her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli fark saptamazken, agri, genel saglik, yasamsallik,
sosyal islev ve mental islev alt bolumlerinde 3. ayda tedavi sonuna gore istatistiksel
anlamli dizelmenin devam ettigini saptadik. Bunun sebebinin her iki grupta da agrisi
azalan hastalarin agrisiz yasamlarini sosyal hayatlarina, psikolojik durumlarina ve
gunluk iglerine yansitmalarinin olabilecegini diistinmekteyiz.

Osteoartritli hastalarin, daha distk dizeyde yasam kalitesine sahip olmalari
nedeniyle, calismamiz sonuclarinin ozellikle yasam kalitesi alt parametrelerinin
izokinetik egzersiz ve ultrason tedavisi ile duzeldigini gostermesinin 6nem tasidigini
distunmekteyiz. Benzer sekilde izokinetik egzersiz sonrasi veya ultrason ve egzersiz
tedavisi sonrasi, SF-36 yasam kalitesi dlcedinin alt bolimlerinde diizelme saptayan
caligmalar vardir (98,107,120).

Calismamizda diz osteoartritli hastalara, eklem kikirdak hasari ve doku tamiri
zerine olumlu etkileri bilinen kesikli ultrason tedavisi uygulandi. izokinetik egzersiz
programina kesikli ultrason eklenmesinin fonksiyonel durum ve semptomlar tzerine

istatistiksel olarak anlamli katkisini saptanmadi. Analjezik etkisi 6n planda olan
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surekli ultrason tedavisi kullanilsaydi belki fonksiyonel durum ve semptomlar Gizerine
istatistiksel anlamli etki saptanabilirdi.

Sonug olarak diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersiz tedavisinin etkin ve
guvenli oldugunu, agn, fonksiyon, kas gucu ve yasam Kkalitesi Uzerine olumlu
katkilarinin bulundugu gozlenmistir. Bu calismada kesikli ultrason tedavisinin agri,
eklem hareket acikligi, tutukluk, fonksiyon, ambulasyon aktivitesi, kas gicu ve yasam
kalitesi parametreleri agisindan izokinetik egzersiz programina istatistiksel olarak
anlamli ek katkisi gosterilememistir.

Diz osteoartriti hastalarda tedavi duzenlenmesi konusunda calismamiz
sonuglarinin  yol gosterici oldugu, fizik tedavi ajanlarinin egzersiz tedavisine
katkilarini degerlendiren daha genis hasta guplariyla yapilacak yeni calismalara
ihtiyac oldugu dustincesindeyiz.



BOLUM 7- SONUC VE ONERILER

Diz osteoartritli hastalarda izokinetik egzersiz tedavisi etkin ve guvenlidir.
Kesikli ultrasonun kikirdak ve doku tamiri tGizerine olumlu etkileri bilinmektedir.
Terap6tik ultrasonun diz osteoartritinde analjezik etkisi UGzerine fikir birligi
bulunmamaktadir.

Calismamizda, kesikli ultrasonun fonksiyonel durum ve semptomlar agisindan
izokinetik egzersiz programina istatistiksel olarak anlamli katkisi saptanmadi.
Ultrasonun egzersiz tedavisine katkilarini degerlendiren daha genis hasta

guplariyla yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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BOLUM 9-EKLER

EK-1
WOMAC ANKETI

A, B ve C bolumlerindeki sorular asagida belirtilen sekilde yanitlamaniz
gerekmektedir.
Bu sorularda agrinin miktarini, hastaligr ve gdzlemlediginiz rahatsizliklari bildirmeniz
istenecektir.
Yanitlarinizi, verilen kutular igerisinde bir ‘X’ isareti koyarak vermek yeterlidir.
Eger en soldaki kutu icerisine’X’ koyarsaniz hicbir agrinin olmadigini ifade
ediyorsunuz demektir.
Saga dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha fazla agri gozlemlediginizi belirtir.
Sola dogru isaretlediginiz her ‘X’ daha az agri gozlemlediginizi belirtir.
Eger en sagdaki kutuya ‘X’ koyarsaniz agri ¢cok siddetli demektedir.

BOLUM A
Asagidaki sorular yapilan diz calismasinda, 48 saat icerisinde artrit rahatsizliginizdan
dolayl gozlemlemis oldugunuz agrinin derecesini belirlemek amaciyla hazirlanmigtir.

Her durum icin kisa zaman 6nce hissetmis oldugunuz agrinin siddetini belirtiniz.

1. DUz zemin Uzerinde yurime 1loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
2. Merdiven ¢ikar veya inerken 1oyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

3. Gece yatakta iken loyok 2ohafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢cok siddetli
4. Oturur veya uzanirken loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
5. Ayakta dururken loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...

BOLUM B
Asagidaki sorular 48 saat icerisinde godzlemlediginiz eklem sertliginiz ile ilgilidir.
Bununla olgtlmek istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karsilastiginiz zorluklari
veya hareketlerinizdeki yavaslamalidir.
1. Eklem sertliginizin sabah kalktiginizda durumu nasildir?

1 oyok 2ohafif 3oorta 4 osiddetli 5o ¢ok siddetli
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2. Eklem sertliginizin gun icerisinde oturduktan, uzandiktan veya dinlendikten
sonraki durumu nasildir?
1 oyok 2ohafif 3oorta 4 osiddetli 5o ¢ok siddetli
TOPLAM SKOR...

BOLUM C
Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonlariniz ile ilgilidir. Burada anlatiimak istenen
gunlik hayatta yasadiginiz faaliyetlerde karsilastiginiz zorluklar ile ilgili bilgilerdir.

Merdivenlerden asagi inme 1oyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
Merdivenlerden yukari ¢ikma 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Otururken ayaga kalkma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

Ayakta durma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Yere egilme loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Duz zeminde yuriime loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Arabaya binme, inme loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Alisverise ¢ikma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Corap cikarma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Yataktan ayaga kalkma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Corap cikarma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Yatakta uzanma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Banyo kuvetine girip ctkma 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 50 ¢ok siddetli
Oturma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢cok siddetli
Tuvalate ¢ikma loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
AQir ev isleri loyok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli
Hafif ev isleri 1o yok 2o hafif 3o orta 4o siddetli 5o ¢ok siddetli

TOPLAM SKOR...
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EK -2

SF 36 Anketi
Yonerge: Bu tarama formu size saghginizla ilgili goruslerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimci olacaktir.
Butin sorulart  belirtildigi  sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghgimnizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire ¢izin)

MUKemMMEl.... ..o
COKIYI. . 2
Fena degil .. 4
Kotl .5

2. Gecen seneyle kar§|la§tla|g|n|zda §|md| sagI|g|n|2| naS|I degerlendlrlrsmlz’?
(birinin etrafina daire ¢izin)

Bir yil bnceye gore ¢cok dahaiyi.....................l 1
Bir yil bnceye gore daha iyi..........cooevviviiiiiniinnn 2
Hemen hemen ayni.. PG |
Bir yil 6bnceye gore daha kotu e -
Bir yil 6bnceye gore ¢ok daha kotu N <)

3. Asagidakiler normal olarak gun |(;er|smde yaplyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu?
Kisitliyorsa ne kadar?

Faaliyetler Evet oldukga | Evet  biraz | Hayir hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a.Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin 1 2 3

agir esyalar kaldrmak, futbol gibi
sporlarla ugragsmak

b.Orta zorlukta faaliyetler, 0Ornegin 1 2 3
masa kaldirmak, supurmek, yurlyus
gibi hafif spor yapmak

c.Carsi-Pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d.Birka¢ kat merdiven ¢gikmak 1 2 3
e.Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f.E@ilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey 1 2 3
almak

g.Bir kilometreden fazla yurimek 1 2 3
h. Birkag yliz metre yurumek 1 2 3
I.YUz metre yurimek 1 2 3
J.Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4. Gectigimiz bir ay igerisinde isinizde vaya diger gunluk faaliyetlerinizde

bedensel sagliginiz
karsilagtiniz mi?

nedeniyle asagidaki

sorunlarin

herhangi

biriyle

Evet

Hayir

a.ls ya da ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda
kalmak

1

2

b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek?
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)

1

2

c.Yapabildiginiz ig turunde ya da diger
kisitlamak

faaliyetlerde

1

2

d.Is ya da diger ugrasilari yapmakta zorlanmak

1

2

5.Gectigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde iginizde veya diger gunluk faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (Uzuntllu ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlardan herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet

Hayir

a.ls ya da ugrasialriniza verdiginiz zamani kismak zorunda
kalmak

1

2

b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek?
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)

1

2

c. Is ya da diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice
yapamamak

1

2

6.Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel

saghgmniz ya da duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslarini, komsularinizla ya da diger gruplarla normal

olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne dlctide engel oldu?

Biraz............

Orta derecede
B Py . ..
COK faZIA. .. e

OpnwNPE

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

COK Nafif. ..
Hafi . e e
Orta hafiflikte..... ..o e
=TT 0 L= = o T [

Cok asiri derecede..............
8. Son bir ay (4 hafta)
kadar engel oldu?

Biraz............

OMA BEMECEUE. ... ovs oo
B Py . .. e
COK faZIa. .. e

oA wN R

icerisinde agn normal isinize (ev diginda ve ve isi) ne

(IR

98




9. Asagidaki sorular gectigimz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi naslil
hissettiginize ve iglerin sizin igin nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki sirenin ne

kadarinda...
Her Cogu Oldukca | Bazen | Nadiren Hig
zaman | zaman

a.Kendinizi  hayat 1 2 3 4 5 6
dolu hissettiniz?
b.Cok sinirli bir kisi 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
c.Sizi highir seyin 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi
kadar moraliniz
bozuk ve kotu oldu?
d.Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e.Cok enerjiniz 1 2 3 4 5 6
oldu?
f.Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
g.Kendinizi  bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
h.Mutlu ve sevingli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?
i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu surenin ne kadarinda bedensel
saghgminiz ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize(arkadas,
akraba ziyareti gibi) engel oldu?

HEr Zaman. ... e e e D
COGQU ZAMABIN ... .. e e e e e e e e e e e e e e
B aZEN ... e 3
COK BNAET ... ..o el
HIGDIr ZamMaN. .. ... e e e e e D)
11.Asagidaki her bir ifadesizin igin ne kadar dogru yada yanhg?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a.Baskalarindan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hastalandigimi
dusunidyorum
b.Ben de tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghgmmin kotl 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d.Sagligim miakemmeldir 1 2 3 4 5

TESEKKUR EDERIZ...
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