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1- GIRIS VE AMAC

Osteoartrit(OA) 0Ozellikle yashlarda sik goriilen, eklem kikirdaginin kaybi ile karakterize
dejeneratif bir eklem hastaligidir. Siklikla kalga ve diz gibi major eklemlerde hasara neden
olmaktadir. Bundan dolay1 6zellikle yiirime ve merdiven ¢ikma gibi giinlilk hayatta sik
yapilan hareketler sirasinda sorunlar ortaya ¢ikmakta, hastanin yagam kalitesi azalmaktadir.
Osteoartrit gelismis tilkelerde fiziksel 6ziirliiliigiin en 6nemli nedenlerindendir. Total kalga ve
diz replasmaninin ise en sik sebebidir (8). Osteoartritin en Onemli semptomu agri ve

fonksiyon kaybidir.

Osteoartritin patogenezi halen tam olarak anlasilamamistir. Sitokinler, mekanik travma,
genetik faktorler patogenezde etkilidir. Bu faktorler osteoartritteki eklem kikirdak hasarina
neden olacak dejeneratif bir kaskadi baslatir. Olusan hasar1 diizeltmeye calisan rejeneratif
mekanizmalar ise osteoartritteki yapisal ve biyokimyasal degisikliklerin ortaya g¢ikmasina

neden olur (24).

Diz osteoartriti tedavisi konusunda yaymlanan c¢esitli kilavuzlarda egzersiz tedavisi
nonfarmakolojik tedaviler arasinda Onerilmektedir (35,36,37). Egzersizin agriy1 azalttigi,
fiziksel fonksiyonu iyilestirdigi, aerobik kapasiteyi, kas giiciinii, dayaniklilig1 artirdig1 ve kilo
vermeyi hizlandirdigi bildirilmektedir (38,47). Kaslarin normal eklem biyomekaniginin
stirdiiriilmesinde onemli bir rolii vardir. Kuadriseps ve hamstring giiclendirme egzersizleri ile
eklem stabilitesinde artis saglanabilmektedir. Egzersizin eklem kikirdagi iizerine etkileri
heniiz tam olarak saptanamamistir. Mekanik stimulasyonun kondrositlerde biyosentetik
aktiviteyl artirdigl, hayvan caligmalarinda kikirdak kalinliginin  mekanik yiiklenme
durumlarina uyum sagladigi gosterilmistir (69). Ancak 6zellikle yogun fiziksel aktivitenin diz

osteoartriti riskini artirabilecegi bildiren yayinlar da mevcuttur (67,68).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) eklem kikirdaginin direk olarak degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. MR goriintiileme ile, noninvaziv bir sekilde, eklem kikirdaginin gesitli
ozelliklerinin (kalinlik, hacim) yilizey diizensizliklerinin ve diz eklemindeki diger yapisal
degisikliklerin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir (61). MRG ile yapilan epidemiyolojik
caligmalarda fiziksel aktivite ile kartilaj hacmi arasinda pozitif bir iliski oldugu

bildirilmektedir. Kesitsel c¢aligmalarda ise ¢esitli spor dallar1 ile ugrasan kisilerle spor



yapmayanlar karsilastirildiginda kartilaj morfolojisi agisindan anlamli fark saptanmamistir
(61,62,63,64).

Biz bu c¢alismamizda; diz osteoartriti olan hastalarimizi ii¢ gruba ayirdik. Birinci gruba
izokinetik, ikinci gruba yiiriime ve Tlg¢iincii gruba izometrik egzersiz programi verdik.
Calismamizda diz osteoartriti olan hastalarda verilen egzersiz uygulamalarinin eklem
kikirdag: iizerinde olusturabilecegi olasi olumsuz etkilerini MRG yardimiyla gozlemlemeyi,
hastalarda yiiriime, izokinetik ve izometrik egzersiz programlarinin agri, fonksiyonel kapasite
ve izokinetik test yardimiyla diz ekstansor ve fleksor kas kuvvetleri iizerine olan etkisini

degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amagladik.



2-GENEL BILGILER

2.1. DIZ ANATOMISI

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik ve en komplike eklemdir. Diz eklemi ve gevresindeki
yumusak dokular, ayakta durma ve yliriime sirasinda stabilite ve mobiliteyi saglar. Travmaya
da agik oldugu i¢in kas iskelet sistemi hastaliklarindan en ¢ok etkilenen eklemdir. Dejeneratif,
enfeksiydz, enflamatuvar, neoplastik ¢esitli hastaliklardan ve travmadan etkilenebilir. Bu

hastaliklar diz ekleminde agr1 ve fonksiyon kaybina neden olur (1).

Diz Eklemindeki Artikiiler Yiizeyler

Diz ekleminin ii¢ bileseni vardir. Bunlar femur ile tibia arasindaki medial ve lateral
artikiilasyonlar ve patella ile femur arasindaki artikiilasyondur. Femur ile tibia arasindaki
bikondiler tipte bir artikiilasyondur. Tibianin diiz siiperior yiizeyleri (lateral ve medial tibial
kondiller) ile femurun medial ve lateral kondilleri birlesir (2). Femurun alt ucu medial ve
lateral kondilleri igerir. Bu iki kondil arkada interkondiler fossa ile ayrilir. Medial kondil
lateral kondilden daha biiyiiktiir. Lateral femoral kondilin yiizeyi sirkiiler goriiniir, medial
femoral kondilin yiizeyi ise ovaldir. Tibianin artikiiler ylizeyleri ise merkezde hafif ¢ukur
periferde ise diizdiir (3). Lateral tibial kondil eklem yiizeyi yuvarlak medial tibial kondil
eklem yiizeyi ise oval goriiniimliidiir. Bu iki eklem yiizli arasinda interkondiler eminans
denilen ¢ikintilar bulunur. Bunun 6n tarafinda anterior interkondiler alan arka kisminda ise
posterior interkondiler alan bulunur (4). Tibia ve femurun artikiiler yiizeyleri medial ve lateral

meniskiisler sayesinde daha da birbirine uygun hale gelir.

Patella, dizin ekstansor mekanizmasi i¢inde yer alan ve kuadriseps ve patellar tendon arasinda
yer alan bir sesamoid kemiktir. Arka yiiziin %2’ femurun trokleas: ile eklemlesirken, “4’ii bu
ekleme katilmaz. Eklem yiizii ortada gegen bir krista ile medial ve lateral fasete ayrilmigtir.
Patella, kuadriseps femorisin tendonunu diz eklem ekseninden uzaklastirir ve tendonun
tuberositas tibiaya yapisirken olusturdugu insersiyon agisini biiyliiterek, kas kuvvetini artirir.
Ayrica tendonu eklemden ayirarak tendonun siirtiinmesine engel olur, eklemi disardan

gelebilecek mekanik etkilerden korur.



Diz eklemi mekanik agidan goreceli olarak giigsiiz bir eklemdir. Diz ekleminin stabilitesini
kas ve tendonlar ile femur ve tibiay1 baglayan ligamanlar saglar. Bunlar icinde asil gorevi

kaslar yapar. Diz ekleminin stabilitesinde en 6nemli kas kuadriseps femoris kasidir.

Diz Ekleminin Kapsiilii

Eklemi g¢evreleyen artikiiler kapsiil incedir ve baz1 bolgelerde izlenmez. Giiglii fibroz kapsiil
ise Ustte femura, kondillerin artikiiler kenarlarinin hemen proksimaline, altta ise tibianin
artikiiler kenarina yapisir. Patella ve patellar ligaman Onde kapsiil olarak gorev yapar.
Sinoviyal membran fibr6z kapsiiliin i¢ yiiziinii ¢evreler. Patellanin periferine ve meniskiislerin
kenarlarina yapisir. Meniskiisler tibia ile femurun artikiiler ylizeyleri arasinda bulunan
fibrokartilaj disklerdir. Eklemin posterior kisminda sinoviyal membran ¢apraz baglarin
lizerine yonelir. Membranin tibia ile patella arasindaki kisminin uzantisi infrapatellar yag
pedini ¢evreler. Yag pedini ve ¢apraz baglari ¢gevreleyen membran bunlari eklem boslugundan
ayirir. Infrapatellar sinoviyal katlant1 yag pedinden femurun interkondiler fossasina uzanir.
Alar katlant1 sinoviyal katlantidan patellanin lateral kenarlarina uzanir. Diz eklem boslugu
superiorda patellaya dogru suprapatellar bursa olarak uzanir. Bu biiyiik bursa genellikle

patelladan yaklasik 5 cm yukari uzanir.

Diz Ekleminin Ekstrakapsiiler Ligamanlari

Fibroz kapsiil 5 ekstrakapsiiler ligaman ile giiclendirilir (Sekil 1).
- Patellar ligaman
- Fibular kollateral ligaman
- Tibiyal kollateral ligaman
- Oblik popliteal ligaman
- Arkuat popliteal ligaman



Arka gapraz bag
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Sekil 1. Sag diz eklemindeki baglarin 6nden ve arkadan goriiniimii (Netter F. Atlas of Human

Anatomy second edition Novartis 1997 USA atlasindan alinmistir.)

Patellar ligaman: Kuadriseps tendonunun distal kismidir. Oldukga giiglii ve kalindir.
Patellanin tepe ve kenarlarindan gecer ve tibial tiiberositaya yapisir. Diz ekleminin anterior
ligamanidir. Vastus medialis ve lateralisin apondrotik geniglemeleri olan patellar retinakula ile

birlesir. Retinakula dizin artikiiler kapsiiliinii lateralden destekler.

Fibular kollateral ligaman (Lateral kollateral ligaman): Femurun lateral epikondilinden
fibulanin lateral yiizeyine uzanir. Popliteusun tendonu fibular kollateral ligamanin altindan
gecer ve onu lateral meniskiisten ayirir. Biceps femorisin tendonu bu ligaman tarafindan ikiye

ayrilir.

Tibiyal kollateral ligaman (Medial kollateral ligaman): Femurun medial epikondilinden
tibianin mediyal yiiziiniin siiperior kismina ve medial kondiline uzanir. Orta kisminda medial
meniskiise siki bir sekilde yapisiktir. Fibular kollateral ligamandan daha zayif olan tibiyal

kollateral ligaman daha sik hasar goriir.

Oblik popliteal ligaman: Semimembrandz kasi tendonunun genislemesiyle olusur ve fibroz
kapsiilii posteriordan destekler. Medial tibiyal kondil posteriorundan baslar, superolaterale

dogru seyreder ve fibroz kapsiiliin posterior yiizliniin santral kismina yapisir.



Arkuat popliteal ligaman: Fibroz kapsiilii posteriordan destekler. Fibulanin basinin posterior
yliziinden kdken alir. Popliteus tendonu {izerinden siiperomediyale seyreder ve diz ekleminin

arka yiizeyi iizerine yayilir.

Diz Ekleminin Intraartikiiler Ligamanlan

Diz ekleminin intraartikiiler ligamanlar1 capraz baglar ve meniskiislerden olusur. Popliteal

tendon da seyrinin bir kismini intraartikiiler olarak yapar.

Capraz ligamanlar: Femur ve tibiay1 baglar. Eklemin artikiiler kapsiilii i¢inde fakat sinoviyal
membran disinda caprazlasirlar. Eklemin merkezinde yer alirlar ve ekleme stabilite
kazandirirlar.

- On capraz ligaman: Capraz ligamanlarin zayif olanidir. Tibianin anterior interkondiler
alanindan baslar, siiperior, posterior ve laterale dogru uzanir. Femur lateral kondilinin
medyal kenarmin posterioruna yapisir. Kanlanmasi goreceli olarak zayiftir. Diz
fleksiyondayken gevsek ve diz tam ekstansiyondayken gergindir. Femurun tibia
lizerinde posterior deplasmanini ve diz ekleminin hiperekstansiyonunu onler. Eklem
90 derece fleksiyonda iken bu ligaman sayesinde tibia 6ne dogru ¢ekilemez.

- Arka capraz ligaman: Capraz ligamanlarin daha giiclii olanidir. Tibianin posterior
interkondiler alanindan baglar, 6n ¢apraz ligamanin medial tarafinda siiperior ve
anteriora ilerler ve femur medial kondilinin lateral yiizeyinin anterior kismina yapisir.
Diz fleksiyonunda gerginlesir, femurun tibia iizerinde anterior deplasmanini onler.

Dizin hiperfleksiyonunu engeller.

Meniskiisler: Medial ve lateral olmak iizere iki tane bulunur. Tibianin artikiiler yiizeyinde
bulunan hilal seklinde fibrokartilaj olusumlardir. Artikiiler ylizeyi derinlestirir ve sok emici
olarak gorev yaparlar. Dis kenarlarinda daha kalindirlar ve eklemin iglerine dogru incelirler.
Tibianin interkondiler alanina siki bir sekilde yapisiktirlar. Dis kenarlart diz ekleminin fibroz
kapsiiliine yapisiktir. Koroner ligamanlar meniskiislerin kenarlarini tibial kondillere yapistiran
kapsiiler liflerdir. Dizin transvers ligamani meniskiislerin anterior kenarlarni birlestirir

(Sekil.2).
- Mediyal meniskiis: C seklindedir. Posteriorda anteriora gore daha genistir. Anterior
ucu tibiyanin interkondiler alanina yapisir. Tibial kollateral ligamana siki bir sekilde

yapisiktir.



Lateral meniskiis: Mediyal meniskiise gore daha kii¢iik daha hareketli ve neredeyse
sirkiilerdir. Popliteusun tendonu, lateral meniskiisii fibular kollateral ligamandan
ayirir. Posterior meniskofemoral ligaman lateral meniskiisii arka ¢apraz ligamana ve

mediyal femoral kondile baglar (2).

Lig. transversum
genus
Meniscus lateralis

Meniscus
medialis

Lig. cruciatum
anterior

Sekil 2. Diz eklemindeki meniskiisler (Sobotta Insan Anatomisi Atlasi 1994 4. baski cilt 2

Miinih kitabindan alinmigtir)

Diz Ekleminin Etrafindaki Bursalar

Diz cevresinde, eklem boslugu ile iliskili olan veya olmayan ¢ok sayida bursa vardir. Bunlar

kemik ve tendonlar arasindaki siirtlinmeyi azaltmaya yonelik sinoviyal keselerdir.

Onde 4 bursa vardir:

Patellar bursa
Yiizeyel infrapatellar bursa
Derin infrapatellar bursa

Suprapatellar bursa



Dizin lateralinde de 4 bursa vardir:
- Lateral gastroknemius bursa
- Inferior biceps femoris bursasi
- Popliteal bursa

- Fibular kollateral ligaman ile popliteus kasi arasindaki bursa

Dizin medial béliimiinde 5 adet bursa vardir:
- Medial gastroknemius bursa
- Anserin bursa
- Tibial kollateral ligaman altindaki bursa
- Medial tibial kondil ile semimembrandz tendonu arasindaki bursa

- Semitendindz kas tendonlar1 arasinda yer alan bursa

Bes bursa diz ekleminin sinovial kavitesi ile iliskilidir. Bunlar suprapatellar bursa, popliteal
bursa, anserine bursa, medial ve lateral gastroknemius bursalardir. Biiyiik suprapatellar bursa

ozellikle 6nemlidir ¢linkii bunda olusacak bir enfeksiyon diz eklem bosluguna yayilabilir

(1,2).

Diz Ekleminin Hareketleri

Dizin temel hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Diz fleksiyondayken bir miktar rotasyon
olur. Ayak yerde diz tam ekstansiyondayken femurun tibia {izerinde medial rotasyonu
nedeniyle diz kilitlenir. Diz kilitliyken uyluk ve bacak kaslar1 diz ekleminin stabilitesini ¢ok
bozmadan bir miktar gevseyebilir. Dizi kilitlenmeden ¢ikarmak i¢in popliteus kas1 kasilir,
femuru lateral cevirir ve dizin fleksiyonu olusur. Dizin temel hareketleri ve bunlari iireten
kaslar sunlardir.
- Fleksiyon: Temel olarak hamstring kaslar1 gorev alir. Hareket baldir ve uyluk
arasindaki temas ile sinirlandirilir.
- Rotasyon: Diz parsiyel fleksiyondayken miimkiindiir.
o Medial rotasyon: Popliteus, semitendinous ve semimembrandz kaslari gorev
alir. Hareket ¢apraz ligamanlar tarafindan kontrol edilir.
o Lateral rotasyon: Biceps femoris tarafindan olusturulur. Hareket kollateral

ligamanlar tarafindan kontrol edilir.



- Ekstansiyon: Kuadriseps kasi hareketi saglar. Capraz ve kollateral ligamanlar

tarafindan kontrol edilir (2,4).

Tibiofemoral eklem hareket aciklig1 sagittal planda maksimumdur. Tam fleksiyon 140 derece
tam ekstansiyon ise 0 derecedir. Aksiyel rotasyon acikligr diz eklemi ekstansiyondan 90
derece fleksiyona gittikce artar. 90 derece fleksiyonda ice rotasyon 30 derece disa rotasyon 45

derecedir. 90 dereceden sonra aksiyel rotasyon hareket agiklig1 tekrar azalir (1).

Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz eklemini besleyen arterler femoral, popliteal, anterior tibial rekiirren ve sirkiimfleks
fibular arterin genikiiler dallaridir. Bu arterler diz etrafinda genikiiler anastomozu olusturur.
Popliteal arterin orta genikiiler dallar1 fibroz kapsiilii deler, ¢apraz ligamanlari, sinovial

membrani ve meniskiislerin periferik kenarini besler (2).

Diz Ekleminin Innervasyonu

Diz eklemi femoral, obturatuvar, tibial ve ana peroneal sinirlerin miiskiiler dallarindan innerve

olur (1).

2.2 EKLEM KIKIDAGININ YAPISI VE FONKSIYONU

Eklem kikirdag: diartroidal eklemlerin agirlik tasiyan yiizeylerini kaplayan 6zellesmis bir bag
dokusudur. Temel goérevleri

- Kemikler arasindaki siirtiinmeyi azaltmak, yliksek hizli hareketlere olanak saglamak

- Hareket sirasinda ortaya ¢ikan kuvvetleri absorbe etmek

- Eklem stabilitesine katkida bulunmaktir.

Sinoviyal sivi ile lubrikasyon sayesinde eklem kikirdak yiizeyleri arasinda siirtlinmesiz
hareket saglanir. Erigskin artikiiler hyalin kikirdaktaki tek hiicre tipi kondrositlerdir.
Kondrositlerin gorevi 6zellesmis kikirdak matriks makromolekiillerinin sentezi ve devamini
saglamaktir. Kikirdak ekstraseliiler matriksi; gerilme direncini saglayan yaygin kollajen fibril

ag1 ile basinca karsi direnci saglayan proteoglikan agindan olusur (5).



Normal yetiskin eklem kikirdagi, subkondral kemik damar yapilarindan ve sinoviyal sividan
difiizyon ile beslenir. Yiizde yetmisten fazlasi sudan olusmaktadir. Diger dokulara gore
oldukca hiposeliilerdir. Kondrositler toplam hacmin %1-2’sini olusturur. Kuru agirligin
%90°dan fazlasi tip 2 kollajen ve biiylik proteoglikan agregatlari olan agrekanlardan olusur.
Diger baz1 kollajen tipleri ve kiigiik proteoglikanlar da kikirdak matriks organizasyonunda
gorev alir. Kollajen, ozellikle tip 2 kollajen, 1slak agirligin %15-25’ini, kuru agirhigin ise
%50’sini olusturur. Yiizeysel kisimda ise kuru agirligin ¢cogunu tip 2 kollajen olusturur.
Proteoglikanlar, 6zellikle de aggrekan islak agirligin %10 unu, kuru agirligin ise %25’ini
olusturur. Tip 2 kollajen iceren fibriller negatif yiikli proteoglikan agregatlarini tutan
sistematik olarak dizilmis bir ag olusturur. Eklem kikirdaginin fiziksel 6zellikleri bu 6zel
fibriler kolajen ag1 tarafindan belirlenir. Bu ag gerilme direncini saglar. Proteoglikan
agregatlar1 da kompresif direnci saglar (6). Proteoglikan molekiilleri yliksek miktarda su tutar.
Bu kikirdak ekstraseliiler matriksi kompresif giiclerle deformasyona kars1 yiiksek derecede
diren¢ olusturur. Kikirdak kompresyona ugradiginda su kikirdak yapidan disar1 cikar.
Kompresyon ortadan kalktiginda ise yiiklii proteoglikan molekiilleri osmotik olarak suyu

tekrar matriks i¢ine ¢eker. Bu olay sayesinde kikirdak eski boyutlarina geri doner (7).

2.3 OSTEOARTRIT

Osteoartrit diinyada en yaygin goriilen eklem hastaligidir. Prevelans1 6zellikle yaslhilarda
oldukca yiiksektir. Siklikla kalca ve diz gibi major eklemlerde hasara neden olur. Bundan
dolay1 o6zellikle yiirlime ve merdiven ¢ikma gibi glinlik hayatta en sik yapilan hareketler
sirasinda sorunlar ortaya cikarir. Gelismis {llkelerde fiziksel oOziirliliiglin en Onemli
nedenlerindendir. Total kalca ve diz replasmaninin ise en sik sebebidir (8). Osteoartrit ve
neden oldugu sorunlar saglik harcamalarinin artmasina ve hayat kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Gelecek yillarda yash niifusun artmasiyla bu sorunlarin daha da artmasi

beklenmektedir.

Osteoartrit, eklem kikirdagindaki normal dejeneratif ve rejeneratif olaylarin dengesinin
bozulmasi neticesinde dejenerasyonla sonuglanan bir siiregtir. Bu siire¢ eklem kikirdaginda
erozyon, eklem kenarindaki kemiklerde osteofitik hipertrofi, subkondral skleroz, sinoviyal
membran ve eklem kapsiiliinde bir dizi biyokimyasal ve morfolojik degisiklilere yol acar.
Siklikla her iki diz eklemini tutar. El, kalca, servikal ve lumbar omurgalar diger sik etkilenen

eklemlerdir (9).
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2.3.1. SINIFLANDIRMA

Osteoartritin siniflandirilmasinda siklikla iki sistem kullanilmaktadir. Bunlar etyolojisine ve

tutulan ekleme gore olan siniflandirmalardir (10).

1) Tutulan ekleme gore siniflandirma

— Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler tutulumlar
— Eklem iginde tutulum gosteren ana lokalizasyonlar
e Kalca (superolateral, medial veya konsantrik)
e Diz (medial, lateral, patellofemoral)
e El (interfalangeal eklemler ve/veya bagparmak kokii)
e Omurga (apofizer eklemler ve/veya intervertebral disk hastaligi)

e Digerleri

2) Etyolojiye gore simiflandirma

— Primer osteoartrit: Tanimlanabilen etyolojisi veya predispozan bir etkeni yoktur.
— Sekonder osteoartrit: Altta yatan cesitli faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikar.
e Metabolik (okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal depolanmasi)
e Anatomik (femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Blount hastaligi, kalcanin
konjenital dislokasyonu, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlar1)
e Travmatik (biiyiik eklem travmasi, eklem fraktiirii, eklem operasyonu, kronik hasar)

e inflamatuvar (inflamatuvar artritler ve septik artritler)

3) Spesifik ozelliklerine gore siniflandirma
— Inflamatuar OA

— Erozif OA

— Atrofik veya destruktif OA

— Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

— Digerleri
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2.3.2 EPIDEMIYOLOIJI

Osteoartrit patolojik, klinik veya radyografik olarak tanimlanabilir. Radyografik tani uzun
zamandan beri referans olarak alinmaktadir. Kellgren Lawrence radyografik evreleme sistemi
40 yildan fazla bir siiredir kullanilmaktadir (26). Bununla birlikte osteoartriti eklem
semptomu olan hastalarda incelemek klinik olarak daha anlamli olabilir. Ciinkii radyografik
olarak tanimlanmis osteoartriti olan kisilerde klinik hastalik olmayabilir. Yine eklem agrisi
olan hastalarda radyografik bulgular olmayabilir. Bu yiizden epidemiyolojik ¢aligmalarda tani
icin hangi kriterin kulanildigima gore osteoartrit prevelanst ac¢isindan farkliliklar

goriilebilmektedir (11).

ABD’de 45 yas tstii yetiskinlerde radyografik diz osteoartriti prevelanst %19,2-%27,8 olarak
bildirilmektedir. Semptomatik osteoartrit, radyografik osteoartrit ile birlikte, agr1, sertlik gibi
semptomlarin olmasi olarak tanimlanmaktadir. ABD’de 45 yas {stii yetiskinlerde
semptomatik diz osteoartriti prevelansi %16,7 olarak bildirilmistir (12). Semptomatik diz
osteoartritinin insidans1 240/100000 kisi-y1l olarak rapor edilmistir (13). Murphy ve ark. hayat
boyu semptomatik diz osteoartriti gelisme riskini %45, obezlerde ise %66 olarak
tanimlamislardir (14). Tiirkiye’den bir ¢aligmada 50 yas ve lizeri semptomatik diz osteoartriti
prevelanst % 14,8, kadinlarda 9%22,5, erkeklerde %8 olarak rapor edilmistir (15). Zhang ve
ark. Pekin’de 50 yas dstii kisilerde semptomatik diz osteoartriti prevelansint %30.1,
radyografik diz osteoartriti prevelansini ise %60,5 olarak bildirmislerdir (16). Das ve ark.
semptomatik ve asemptomatik diz osteoartriti prevelansinin Asyalilarda Amerikali ve

Avrupalilara gore daha yliksek oldugunu bildirmektedir (9).

Risk faktorleri

Osteoartritin etyolojisi multifaktoryeldir. Sistemik ve lokal risk faktdrlerinin bir sonucu olarak

diistintilebilir.

Sistemik risk faktorleri:

Yas: Tim eklemlerde osteoartrit i¢in en gii¢lii risk faktoriidiir. Tlim populasyonlarda artan

yasla semptomatik ve asemptomatik radyolojik osteoartrit riski artar.
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Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Yine kadinlarda daha agir osteoartrit

goriilmektedir (17). Kadinlarda semptomlar ve tutulan eklemler daha fazladir.

Irk ve Etnik Koken: Osteoartrit prevelans: ve etkilenen eklemler agisindan irklar ve etnik
gruplar arasinda fark goriilmektedir. Pekin osteoartrit ¢calismasinda Cinlilerde kalca ve el
osteoartritinin daha az siklikta goriildiigii, fakat kadinlarda diz osteoartritinin beyazlara gore
daha sik goriildiigi bildirilmistir (16,18,19). Radyografik kalga osteoartritinin siyah irkta daha

az gorlldigi rapor edilmistir.

Genetik: Yapilan cesitli ¢alismalarda osteoartritin kalitsal oldugu bildirilmistir. Ikiz ve aile
calismalarinda kalitsal bilesenin %50-65 oraninda oldugu, genetik etkinin el ve kalca

osteoartritinde daha fazla oldugu one stiriilmiistiir (8).

Konjenital/gelisimsel durumlar: Konjenital subluksasyon, Legg-Calve-Perthes hastalig1 gibi
birka¢ konjenital veya gelisimsel anormallik ileri yasta kalca osteoartriti gelisimi ile iligkilidir.
Fakat bu durumlar nadir goriildiigii icin genel popiilasyonda kalca osteoartritinin oldukga
kiiclik bir yilizdesinin olusturmaktadir. Son yillarda daha sik goriilen ve daha hafif bir
anormallik olan subklinik asetabular displazinin kalga osteoartriti gelisiminde 6nemli bir risk

faktorii olabilecegi bildirilmektedir (20).

Diyet: Vitamin D,C,E ve K’nin osteoartrit gelisimi ve ilerlemesi iizerine etkileri c¢esitli

calismalarda incelenmis fakat ¢eliskili sonuclar elde edilmistir.

Lokal risk faktorleri:

Obezite: Osteoartrit i¢in Ozellikle de diz osteoartriti i¢in uzun zamandir bilinen bir risk
faktoriidiir. Bu kisilerde kilo verme ile radyografik diz osteoartriti gelisme riskinde azalma
tesbit edilmistir. Yine kilo verme ile diz osteoartritinde agr1 ve disabilitenin azaldig:
gosterilmistir. Obesitenin eklemlerde asir1 yliklenme olusturarak osteoartrit gelisine neden
oldugu disiiniilmektedir. Asir1 yiliklenme kikirdak yikimina ve ligamanlar gibi destek

dokularin hasar gérmesine neden olmaktadir.

Yaralanma/cerrahi: Eklem yapilarina ciddi hasar olusturan yaralanmalar ilerde osteoartrit

gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoridiir.
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Is: Is hayatinda eklemlerin tekrarli kullanimi osteoartrit gelisimi igin bir risk faktoriidiir.
Ciftcilerde kalca osteoartriti sik goriilmektedir. Tasima, diz ¢okme, ¢dmelme gereken islerde

calisan kisilerde diz osteoartriti daha sik goriilmektedir (21).

Fiziksel aktivite/spor: Spor aktiviteleri ile osteoartrit gelisimi arasindaki iligkiyi

degerlendiren ¢aligmalarin sonuglar1 ¢eliskilidir (8).

Mekanik faktorler: Diz osteoartriti ile birlikte olan kas gii¢siizliigii ve atrofinin, agridan
kacinmak i¢in kullanmamaya bagli oldugu disiiniilmekteydi. Fakat yakin zamanl
caligmalarda kuadriseps kas giigsiizliigliniin semptomatik diz osteoartriti gelisimi i¢in bir risk
faktorii oldugu goriisii onem kazanmaktadir. Radyografik diz osteoartriti olan fakat
asemptomatik olan kisilerde kas atrofisi olmadan kuadriseps kas gii¢siizliigii tespit edilmistir

(22).

Eklem laksitesi: Diz laksitesi diz osteoartriti i¢in diger bir potansiyel risk faktoriidiir. Tek
tarafli osteoartriti olan kisilerde artritik olmayan tarafta varus-valgus laksitesinin kontrol

grubuna gore daha fazla oldugu gosterilmistir (8).

2.3.3 PATOGENEZ

Osteoartrit farkli etyolojik faktorlerin neden oldugu benzer biyolojik, morfolojik ve klinik
sonuglari olan bir hastaliktir (23). Son yillarda osteoartritin tiim eklem yapilarini etkileyen bir
hastalik oldugu ortaya ¢ikmistir. Hastalik sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik,
ligamanlar, kapsiil, sinoviyal membran ve periartikiiler kaslar dahil eklemi olusturan yapilarin
hepsini etkilemektedir. Osteoartritin patogenezi halen tam olarak anlagilamamustir. Sitokinler,
mekanik travma, genetik faktorler patogenezde etkilidir. Bu faktorler osteoartritteki eklem
kikirdak hasarina neden olacak dejeneratif bir kaskadi baslatir. Anormal biomekanik
ozellikleri diizeltmek ve eklemin iyilesmesini saglamak icin c¢alisan mekanizmalar ise

osteoartritteki yapisal ve biyokimyasal degisikliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur (24).

Morfolojik Degisiklikler

Erken osteoartritte eklem kikirdak yiizeyi diizensizlesir ve yiizeysel yariklar olusur.

Proteoglikan dagilimi degisir. Durum kotiilestikce yariklar derinlesir, yiizey diizensizlikleri
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artar, kikirdak iilserasyonu goriiliir ve alttaki kemik doku ortaya c¢ikar. Lokal tamir igin
baslangigta kondrosit sayisinda artig goriiliir. Bu hiicrelerin olusturdugu yeni kikirdak
fibrokartilaj yapidadir ve hyalin eklem kikirdag: ile ayni1 ozellikleri gdstermez. Subkondral
kemikte yeniden diizenlenme goriiliir, kistler ve skleroz olusur. Yeniden diizenlenme asir1
lokal stresi azaltabilir fakat eklem agrisina ve reaktif enkondral ossifikasyona neden olur.
Yeni kemik yapimi sonucu marjinal osteofitler olusur. Bu osteofitlerin yiizeyinde diizensiz

sekilli hyalin ve fibrokartilaj doku yer alir.

Biyokimyasal Degisiklikler

Erken osteoartritte eklem kikirdaginin su igerigi artar. Bu doku sismesine ve biyomekanik
ozelliklerde degisime neden olur. Bu durum kollajen aginin zayifladigini gostermektedir.
Daha geg evrelerde ise ekstraseliiler matrikste tip 1 kollajen konsantrasyonu artar proteoglikan

konsantrasyonu diiser ve glikozaminoglikan yan zincirleri kisalir.

Metabolik Degisiklikler

Osteoartritte kondrositler tarafindan salgilanan matriks parcalayici enzimlerin sentezinde ve
salgilanmasinda artig goriiliir. Matriks metalloproteazlar ve kollajenazlarin etkisiyle erken
kikirdak hasari olusur. Yine erken donemde kondrositlerden proteoglikan, kollajen, kollajen
dis1 proteinler ve hyaluronat salgisinda artig olur. Hiicrelerin olugan hasari tamir etmek igin
calismast sonucu hem anabolik hem de katabolik olaylarda artis olur. Sonunda hiicre sayisi

azaldiginda proteoglikan sentezi diiser, katabolik olaylar {istlin gelir ve osteoartrit ilerler.

Biyomekanik Degisiklikler

Mekanik stresin kondrositleri zedeleyerek yikim enzimleri salgilamalarina neden oldugu veya
direk kollajen hasar1 yaptig1 yolunda goriisler vardir. Her iki durumda da matriks yikim
goriiliir. Matriks yikimi
e kondrositlere daha fazla yiik binmesine
e hidrolik gegirgenligin artmasi sonucu kompresyon sirasinda interstisyel sivi kaybina
neden olur.

Sonugta eklemin lubriksyonu bozulur ve yiliklenme dinamikleri degisir.
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inflamatuar Faktorler

Osteortrit inflamauar bir hastalik olarak diisiiniilmese de inflamatuar faktorler (sitokinler,
prostoglandinler, nitrik oksit, proteazlar) mekanik etki ile olusan kikirdak hasarinin
ilerlemesinde rol alir. Sinovial hiicreler ve kondrositler tarafindan iiretilen bu faktorlere karsi

hastalik modifiye edici ajanlarin gelistirilmesi hedeflenmektedir (25).

2.3.4 TANI

Klinik pratikte diz OA tanis1 6ykii ve fizik inceleme ile rahatlikla konulabilmektedir.
Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) diz OA igin tani kriterleri bulunmaktadir. Bu

kriterler 6zellikle klinik arastirmalar sirasinda kullanilmaktadir (10,23).

ACR diz OA klinik tani1 kriterleri ve klinik/radyolojik tan1 kriterleri

Klinik Tanm Kriterleri

1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertligi < 30 dk

4. Yas > 38

5. Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri

1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA igin tipik sinovyal s1v1

4. Yas >40

5. Sabah sertligi < 30 dk

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur.
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2.3.5 KLINIK OZELLIKLER

Semptomlar

Agri: Ana semptomdur. Derinde ve sizi seklinde ifade edilir. Lokalizasyonu genellikle
zordur. Nadiren ¢ok siddetli olabilir. Erken donemlerde eklemi zorlayan ve asir1 yiik bindiren
aktiviteler sonrasinda artar, istirahatle azalir, ileri donemde ise minimal hareketle agr1 olur.

Istirahat sirasinda hatta uykudan uyandiracak sekilde agr1 olabilir.

Sertlik: Tutulan ekleme lokalizedir. Sik goriiliir. Daha c¢ok sabahlar1 ve belli bir siire
hareketsizligi takiben ortaya cikar. Siiresi inflamatuar hastaliklarin tersine 30 dakikanin

altindadir.

Sislik, deformite, krepitasyon: Ileri donemde sislik ve deformiteye bagli eklem hareket
acikliginda azalma goriilebilir. Krepitasyon osteoartritin 6nemli bir bulgusudur. Neden olarak
eklem yiizeyindeki diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinoviyal sividaki hava kabarciklari

gosterilmektedir.

Fonksiyon kaybi: Tutulan bélgeye o6zglidiir. Diz osteoartritinde antaljik yiiriime, ylriime
mesafesinde azalma ve cabuk yorulma goriilebilir. Fonksiyon kaybinin ana nedeni agridir.

Kas giiciinde ve eklem hareket genisligindeki azalma da fonksiyon kaybina neden olur.

Bulgular

Diz osteoartritinde fizik muayenede eklemin ¢esitli yerlerinde hassasiyet saptanir.
Krepitasyon siktir. Pasif veya aktif hareket agriya neden olur. Aktif veya pasif eklem
hareketlerinde kisitlanma meydana gelebilir. Ileri dsnemde kuadriseps kasinda atrofi gériiliir.
Osteofitler, diizensiz ve sert sislikler olarak palpe edilir. Sinovit ve efiizyon, diger eklemlere
gore diz osteoartritinde daha sik goriiliir. Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutulmayisi

eklem instablitesi ve subluksasyona neden olur (10).
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2.3.6 GORUNTULEME YONTEMLERI

RADYOGRAFI

Hastalik tan1 ve takibinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Kellgren ve Lawrence 1957’de
osteoartritin radyografik evrelemesi i¢in bir evreleme sistemi tanimlamiglardir. 1961°de
Diinya Saglhk Orgiitii bu evreleme sistemini radyografik osteoartrit evrelemesinde standart
olarak kabul etmistir (26). Bu sisteme gore degisik osteoartritli eklemler 0—4 arasinda 5
derecede  degerlendirilir.  Derecelendirme radyolojik atlasdaki indeks grafilerle,

degerlendirilecek radyografinin karsilastirilmasi ile yapilir (10).

Evre 0: Normal

Evre 1: Stipheli osteofitler, normal eklem aralig1

Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz

Evre 4: Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede daralma,

kemik uglarinda kesin deformite

Bu evreleme sisteminin bazi limitasyonlar1 vardir. Kullanilan 6l¢iitlerin  hastaligin
progresyonunu degerlendirmede sensitivitesi diisliktiir. Bu sistemde diz osteoartriti tanisi
ozellikle osteofit varligina dayanmaktadir. Fakat osteofitlerin hastalik progresyonu ile iligkisi
olamadig1 belirtilmektedir (27). Eklem araliginda daralma olgiitii, eklem kikirdak hacmindeki
azalmanin eklem araligindaki longitudinal azalmayir gosterdigi varsayimina dayanarak
kullanilmaktadir.  Fakat radyografik eklem araligit sadece kikirdak tarafindan
olusturulmamaktadir. Yine eklem aralifindaki daralmanin giivenilirligi de dize pozisyon
vermeye bagli hatalar nedeniyle siiphelidir. Ayrica eklem araligindaki daralma kolay degisim
gostermez. Ornegin 2 yi1l boyunca 6 aylik araliklarla yapilan incelemelerde diz osteoartritli
hastalarda eklem kikirdak hacminde ciddi kayip tespit edilmesine ragmen eklem aralig:

Ol¢ciimlerinde belirgin degisiklik tespit edilememistir (28).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MR goriintiileme radyografik goriintiilemenin aksine eklem kikirdaginin direk olarak

degerlendirilmesine olanak sagladigi i¢in osteoartrit arastirmalarinda Onemli bir ilerleme
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olarak kabul edilmektedir. MR goriintiileme ile eklem kikirdaginin cesitli 6zelliklerinin
(kalinlik, hacim), yiizey diizensizliklerinin ve diz eklemindeki diger yapisal degisikliklerin

degerlendirilmesi i¢in ¢esitli metodlar gelistirilmistir.

Eklem kikirdak kalinhga:

MR ile eklem kikirdak kalinligiin o6lgiilmesi osteoartrit siddetini degerlendirmede
radyografik degerlendirmeye kantitatif bir alternatif olarak incelenmistir. Bu ol¢iimler igin
cogunlukla TI1 agirhikli yag baskilama teknigi kullanilmistir. Bu Ol¢limlerin  bazi
limitasyonlar1 vardir. Oncelikle eklem kikirdak kalinliginda diiirnal degisiklik oldugu
gosterilmistir (29). Ek olarak kikirdak kalinlig1 degisimini inceleyen longitudinal ¢caligmalarda
takiplerde ayni kesiti belirlemede zorluklar tesbit edilmistir (26).

Eklem kikirdak hacmi:

MR goriintiileme eklem kikirdagini direk olarak gosterir. Cerrahi ve postmortem elde edilen
kikirdak hacmi ile MR Ol¢limleri arasinda %98 korelasyon gosterilmistir. Kikirdak hacmi
degerlendirilmesinin semptomlarin degisimi ve diz cerrahi replasmanina gidis i¢in énemli bir
indikatér oldugu bildirilmistir. MR ile kikirdak hacim degisiminin Ol¢iimii giivenilirdir.
Gozlemcinin kendisinin farkli degerlendirmelerindeki ve gozlemciler arasi farkliliklar azdir
(30). Yine MR ile kikirdak hacim degisimi 6l¢iimii oldukca sensitifdir. Radyografik olarak
eklem araligindaki daralmanin tespit edilebilmesi i¢in %11-13 kikirdak kayb1 gerekmektedir.
MR ile daha az kikirdak hacim degisimleri bile tesbit edilebilmektedir.

Eklem kikirdak defektleri:

Eklem kikirdak defektleri, radyografik eklem aralig1 agiklik azalmasi tesbit edilmeden once
ortaya c¢ikar. Kikirdak defektleri eklem kikirdak yilizeyinde bulunan diizensizliklerdir. MR
goriintiileme ile tespit edilebilir. Defektler, agrisi ve radyografik osteoartriti olmayan kisilerde
de tespit edilebilir. Asemptomatik kisilerde bu defektlerin tesbit edilmesi erken osteoartriti
gosterebilir. Diz osteoartritinde kikirdak defektleri daha hizli kikirdak kaybini ve hastalik

ilerlemesini gostermektedir (31).
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Eklem kikirdagi glikozaminoglikan iceriginin olciilmesi:

Eklem kikirdaginin godalinium ile giiclendirilmis ge¢ MR’1t (dGEMRIC) kikirdak
glikozaminoglikanlar1 (GAG) ve godaliniumun her ikisinin de negatif yiiklii olmas1 prensibine
dayanir. Kikirdaga penetre oldugunda godalinium GAG agisindan zengin olan bolgelerde
yogunlasamaz. Boylelikle bir GAG konsantrasyon indeksi elde edilebilir. Bu yontemle erken

osteoartritteki GAG kaybinin tesbit edilebilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (26).

Kemik iligi lezyonlari:

Kemik iligi lezyonlar1 kemik sintigafisinde artmis radyoizotop alimi ile korelasyon gosterir.
Histolojik olarak bu bolgelerde anormal kemik olusumu, yogun fibrozis, kemik yeniden
sekillenmesi ve osteonekrozis gibi devam eden kemik travmasi 6zellikleri goriiliir. Saglikli
kisilerde kemik iligi lezyonlarinin kikirdak defektleri goriilmesi ile iliskili olabilecegi
bildirilmektedir. Kemik iligi lezyonlar1 skoru yiiksek olan osteoartritli kisilerde takiplerde
kikirdak hacim kaybinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (26).

Metafizyel kemik genislemesi:

MR calismalarinda diz osteoartriti olan kisilerde tibial kemik plato alan1 saglikl kisilere gore
daha genis bulunmustur. Kemik ekspansiyonunun diz eklem kikirdagi saglhiginin bir
gostergesi olabilecegi bildirilmektedir.

Diger eklem yapilarindaki degisiklikler:

Meniskiis ve ligaman(6zellikle 6n ¢apraz bag) lezyonlari, kikirdak hasar1 ve yapisal eklem
degisikliklerine neden olabilmektedir. MR ile meniskiis ve ligamanlarin yapisi ve lezyonlarini

degerlendirmek miimkiindiir (26). Yine MR calismalarinda sinovial kalinlasmanin agri ile

iligkisi gosterilmistir (32).

20



ULTRASON

Klinik olarak ultrason ¢ogunlukla intraartikiiler enjeksiyon ve biyopsi islemlerinde kilavuz
olarak kullanilmaktadir. Diz ekleminde akustik pencerenin kii¢lik olmasi in vivo olarak eklem
ici yapilarin degerlendirilmesini siirlandirmaktadir. Hayvanlarda in vitro ¢alismalarda

ultrason ile kikirdaktaki diizensizlikler tespit edilebilmektedir.

NUKLEER GORUNTULEME

Niikleer goriintiileme erken hastalikta faydali bilgiler saglayabilir. Osteoartritli hastalarda
pozitron emisyon tomografisinde 2-deoksi-20 floro-D-glukoz aliminda artis tesbit edilmistir.
Bununla birlikte osteoartriti inceleyen ¢ogu niikleer calismada kemik sintigrafisi
kullanilmigtir. Bu ¢alismalarda diz osteoartritli hastalarda subkondral kemik aktivitesinin daha
sonra gelisecek eklem aralik kaybini belirlemede faydali oldugu gosterilmistir. Diz osteoartriti
olan hastalarda kemik sintigrafisi, MR ve radyografiyi karsilastiran bir calismada artmig
kemik alimi ile MR tarafindan tespit edilen subkondral lezyonlar arasinda anlamli iligki tesbit
edilmistir. Bu konuda c¢alismalar az olsa da niikleer goriintiileme yonteminin hastaligin dogal

seyrini anlamada faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarlt tomografi (BT) ileri radyografik teknolojiye dayanan kesitsel dijital bir
goriintiileme yontemidir. Helikal multidedektor (MD) BT sistemleri ile herhangi bir planda
rekonstriiksiyon ile orijinal plana esit kalitede goriintiiler elde edilebilmektedir. BT kortikal
kemik ve yumusak doku kalsifikasyonlarim1 MR’a gore daha iyi gostermektedir. MDBT
sistemleri ile BT artrografinin biiylik eklemlerde osteartrit degerlendirilmesinde ve takibinde
daha fazla rol alabilecegi diisiiniilmektedir. Bu teknikte kontrast ajanin kikirdagin derin
tabakalarina ilerlemesi kikirdak yiizeyinde bir defekti diisiindiirmektedir. BT 6zellikle kemik
degisiklikleri degerlendirmede ve detayli preoperatif degerlendirme gereken durumlarda
faydalidir. Diisiik yumusak doku kontrasti ve hastanin iyonize edici radyasyona maruz

kalmasi olumsuz yonleridir (34).
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2.3.7. TEDAVI

Primer tedavi amaglar1 agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun diizeltilmesidir. Bu amaglar en iyi
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin kombinasyonu ile elde edilebilir. Hepsi

yetersiz kaldiginda son tedavi cerrahidir.

Osteoartrit tedavisi konusunda American Collage of Rheumatology (ACR) 2000, European
League Against Rheumatism (EULAR) 2003 ve Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) 2008 yilinda kilavuzlar yaymlamislardir (35,36,37).

EULAR 2003 diz osteoartriti tedavi kilavuzunda 6neriler (36):

1- Diz osteoartritinin optimal tedavisi i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
modalitelerinin bir kombinasyonu gereklidir.
2- Diz osteoartritinin tedavisi asagidaki faktorlere gore diizenlenmelidir.

a) Diz risk faktorleri(obesite, olumsuz mekanik faktorler, fiziksel aktivite)

b) Genel risk faktorleri(yas, komorbidite, ¢oklu ilag kullanimi)

¢) Agr1 yogunlugu ve disabilitenin seviyesi

d) Inflamasyon bulgular

e) Yapisal hasarin lokalizasyonu ve derecesi
3- Farmakolojik olmayan tedavi, diizenli egitim, egzersiz, kilo verme ve yardimci cihazlar
(degnek, taban, diz breysi) icermelidir.
4- Parasetamol ilk denemesi gereken ve eger basariliysa tercih edilen uzun dénem oral
analjezik olmalidir.
5- Topikal uygulamalar ( NSAII, kapsaisin) klinik olarak etkili ve giivenlidir.
6- NSAIl’ler parasetamole cevapsiz hastalarda diisiiniilmelidir. Gastrointestinal kanama riski
yiiksek hastalarda nonselektif NSAI’ler ile mide koruyucular veya selektif COX-2
inhibitorleri kullanilmalidir.
7- NSAII ilaglarin kontraendike, inefektif oldugu ve/veya tolere edilemedigi durumlarda
narkotik analjezikler faydali alternatiflerdir.
8- Glukozamin siilfat, kondroitin stilfat, diacerein ve hyaluronik asitin semptomatik etkisi
vardir.
9- Uzun etkili kortikosteroidlerin intraartikiiler enjeksiyonu 6zellikle efiizyonla birlikte olan

diz agn artiginda endikedir.
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10- Radyografik diz osteoartriti olan, refrakter diz agris1 ve disabilitesi olan hastalarda eklem

replasmani diisiiniilmelidir.

Osteoartrit tedavisi konusunda en giincel kilavuz uluslararasi osteoartrit arastirma gurubu
(OARS]) tarafindan olusturulmustur (37). Bu kilavuzun hazirlanmasi sirasinda daha 6nce
yayinlanmig 23 kilavuz incelenmis, sonucta diz ve kalca osteoartriti tedavisi konusunda dort
baslik altinda 25 dneride bulunulmustur. Bu kilavuza gore kal¢a ve diz osteoartritindeki

tedavi hedefleri:

—Eklem agris1 ve sertligini azaltmak,
—FEklem mobilitesini korumak ve artirmak,
—Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,
—Saglik iliskili yasam kalitesini artirmak,
—Eklem hasarimin ilerlemesini kisitlamak,

—Hastalar1 hastalifin dogas1 ve yonetimi konusunda bilgilendirmektir.

OARSI kalga ve diz OA tedavi rehberinde bulunan 6neriler:

Genel Oneriler
1- Optimal tedavi i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavinin bir arada kullanilmas1

gerekmektedir.

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

2- Tiim hastalara bilgilendirme ve egitim verilmelidir.

3- Diizenli telefon irtibati klinik iyilesme saglar.

4- Agriy1 azaltmak, fonksiyonel diizeyi artirmak icin egzersizler, koltuk degnegi, yiiriite¢
(fizik tedavi degerlendirmesi) Onerilir.

5- Diizenli aerobik, kas giiclendirme ve eklem haraket acikligi (EHA) egzersizleri
yapilmalidir.

6- Asirt kilolu olanlar kilo vermeleri igin motive edilmelidir.

7- Kars1 elde baston ya da koltuk degnegi kullanilmasi agriy1 azaltir.

8- Hafif/orta varus ya da valguslu diz osteoartritinde diz breysi stabiliteyi artirir ve diisme
riskini azaltir.

9- Diz osteoartritli her hastada tabanlik ve uygun ayakkabi iizerinde durulmalidir.
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10- Baz1 termal modaliteler diz OA’da etkili olabilir.
11- Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kisa siireli agrinin kontroliinde
etkilidir.

12- Semptomatik diz osteoartritinde akupunktur semptomatik rahatlama saglayabilir.

Farmakolojik tedaviler

13- Hafif-orta agril1 diz osteoartritinde asetaminofen (4 g/giin’e kadar) ilk oral secenek
olabilir.

14- Semptomatik diz osteoartritinde NSAII’ler (artmis gastrointestinal kanama risk varsa
proton pompa inhibitorleri/misoprostol ile birlikte) en diisiik etkili dozda kullanilmalidir.
15- Topikal NSAII veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.

16- Orta ve siddetli agris1 olan ve oral analjezik veya NSAII’lere yanit vermemis ya da
efiizyonlu diz osteoartritinde intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir.

17- Intraartikler hyaluronik asit enjeksiyonu yararh olabilir. Intraartikiiler kortikosteroidlere
gore daha ge¢c ama daha uzun etki saglar.

18- Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay i¢inde yanit
alimamadigi takdirde sonlandirilmalidir.

19- Semptomatik diz osteoartritinde glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal modifiye edici
ilaglar olarak diisiiniilebilir.

20- Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler diisiiniilebilir.

Cerrahi tedaviler

21- Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kaybi1 yasayan
hastalar eklem replasman cerrahisi a¢isindan degerlendirilmelidir.

22- Unikompartmantal diz replasmani tek kompartmanli diz osteoartritinde etkilidir.

23- Geng ve aktif semptomatik unikompartmantal diz osteoartritinde yiiksek tibial osteotomi
gibi eklem koruyucu cerrahi yaklagimlar diistiniilmelidir.

24- Eklem lavaj1 ve artroskopik debridmanin etkisi ¢eliskili olup plasebo etki yapabilir.

25- Eklem replasman cerrahisi basarisiz oldugunda eklem fiizyonu son ¢are olarak

distiniilebilir.
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2.3.8. DIZ OSTEOARTRITINDE EGZERSIZLER

Egzersiz osteoartritte en sik uygulanan fizik tedavi yontemdir. Iyi planlanmis bir egzersiz
programi eklem agrismi gidermede NSAII kadar etkili olabilir. Osteoartritte egzersizin
etkisini inceleyen c¢alismalarda agriyr azalttigi ve fiziksel fonksiyonu iyilestirdigi
gosterilmistir (38). Bu nedenle osteoartritin ¢esitli asamalarinda hasta degerlendirilerek uygun
egzersiz yontemine karar verilmelidir (10). OARSI kalca ve diz OA tedavi rehberinde diizenli

aerobik, kas giliclendirme ve EHA egzersizleri onerilmektedir (37).

Aerobik egzersizler

Osteoartritli hastalar, kas iskelet sistemi ve kardiyovaskiiler endurans ac¢isindan normal
kisilere gore daha az aktiftir, bu nedenle enduranslari1 da daha diisiiktiir. Aerobik egzersizlerin
yararlar1 arasinda, aerobik kapasitede artis, kas giicli ve egzersiz dayanikliligi, belli bir is
giiciinde daha az yorulma ve kilo kaybi sayilabilir (10). Dayaniklilig1 artiric1 aerobik egzersiz,
maksimal kalp hizinin %60-90’mna veya maksimal oksijen kapasitesinin %50-85’ine
ulastiracak yogunlukta, anaerobik esik listiindeki siddete, viicut kiitlesinin en az %50’sinin
katildigt ve en az 20-60 dakika ritmik olarak siirdiiriilen egzersizdir. Kardiyovaskiiler
dayanikliligin artirilmasi i¢in bu egzersizlerin haftada en az 3—5 giin, 10’ar dakikalik 1sinma
ve soguma ve soguma donemleri igeren, biiyiik kas gruplarimin katildig, stirekli, ritmik ve
dinamik egzersizler seklinde yapilmasi gerekir. Egzersiz programinin tipi, sikligi, yogunlugu
kisinin onceki fiziksel aktivite diizeyine, var olan hastaligi ile ilgili egzersizi kisitlayan

faktorlere ve hedefe gore diizenlenir (39).

Eklem hareket acihigim1 koruyucu egzersizler:

Eklem hareket acikhigimi (EHA) kas, tendon, ligamanlar, eklem kapsiili gibi eklemi
cevreleyen yumusak dokular ve eklemi olusturan kemik yapilar belirler. Uzun siireli
immobolizasyon, hastalik veya travma sonucu ortaya ¢ikan inflamasyon, édem, spastisite,
agr1, paralizi ve atel gibi cihazlarin uygulanmasi ile eklem hareketlerinin kisitlanmasi gibi
durumlarda fibrotik degisikliklerin gelismesi ile bag dokusu boyunda kisalma olabilir. Sonug
olarak kontraktiir ve eklem hareketlerinde kisithlik gelisir. Osteoartrite agri nedeniyle
kullanmama neticesinde eklem hareket agiliginda azalma gelisebilir. Eklem hareket aciklig

egzersizleri osteoartritte semptomlar1 gidermede ve kontraktiirleri 6nlemede yararh olabilir.
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Pasif veya aktif olarak uygulanabilir. Pasif EHA egzersizleri, hasta viicut segmentlerini
hareket ettiremiyor veya hareket ettirmek istemiyorsa uygulanir. Pasif hareket yumusak ve
ritmik olmali, ekleme fazla itme veya cekme uygulanmamalidir. Aktif yardimli EHA
egzersizleri hasta aktif olarak tamamen veya kismen hareket edebiliyorsa pasif EHA

egzersizleri ile ayn1 amagla uygulanir (39).

Kas giiclendirme egzersizleri

Osteoartritte sik olarak goriilen kas atrofisi viicudun aniden binen yiikleri karsilayabilme
yetenegini azaltarak agr1 ve sakatliga neden olur. Bu nedenle kas atrofisini 6nlemek veya
atrofiye olmus kaslar giliclendirmek tedavide biiyiik 6nem tasir. Diz osteoartritinde hizla
gelisen kuadriseps atrofisini 6nlemek i¢in miimkiin oldugunca erken donemde egzesizlere

baslanmalidir (10).

Izotonik egzersizler: Progresif rezistans egzersizleri de denen izotonik egzersizler EHA
boyunca sabit bir dirence kars1 yapilan dinamik kas kontraksiyonlaridir. 1k izotonik egzersiz
programi DeLorme tarafindan Onerilmistir. Buna gore az tekrarli ve yiiksek dirence karst
yapilan egzersizler kas giiclinii artirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir. DeL.orme’nin
giiclendirme programinda, 6nce her kas grubu i¢in haftada bir 10 defa kaldirilabilen maksimal
agirlik saptanir (10 repetition maximum= 10 RM). Daha sonra, haftada en az 3 giin ve giinde
tek seans olmak iizere, her seansta 10 RM i¢in saptanan agirligin sirasiyla %50°s1,%75°1 ve
%100’1yle, tic set halinde 10’ar tekrar yapilir. Her bir set 5-7 kez tekrarlanmali ve tekrarlar
arasinda 2 dakika kadar ara olmalidir. 1 hafta sonra 10 RM tekrar belirlenir. Hasta 2 giin
istirahatten sonra 5 giin siire ile yeni RM’yi calisir ve boyle devam eder. Bir bagka izotonik
egzersiz teknigi de kisa siireli maksimal efor ya da 1 RM (bir kez kaldirilabilen maksimal
agirlik) olarak anilan yontemdir. Burada hasta agirligir diz yaklasik olarak ekstansiyona
gelinceye kadar kaldirir ve 5 saniye kadar bu durumda tutar. Bu sekilde kaldirilabilen
maksimum agirlik artarken bir kas hipertrofisi olusmaz. Bir baska yontem de kontraksiyon
hizinin artirilmasidir. Yiik sabit iken hizin giderek artirilmasi da kas giiciinii artirmaktadir.
Kolay uygulanabilir olmasi, ev programi olarak verilebilmesi ve ucuz maliyet izotonik
egzersizlerin avantajlaridir. Bu egzersizler igin ¢esitli agirliklar kullanilir. Dambil, kum

torbalari, el ve bilege takilabilen agirliklar ve cesitli ev esyalar: birer egzersiz aract olabilir.
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Izometrik egzersizler: Kasin asir1 yiiklenmesi durumunda, kasta en fazla kuvvet artisini
izometrik egzersizler saglar. Izometrik egzersizler hareketsiz bir objeye kars1 ya da statik bir
pozisyonda agirlik tutarak yapilir. Yiiksek oranda verilen direngler istenen sonuca ulasmada
etkilidir. Giinlik egzersiz programi, her seansta birka¢ saniye siiren ve aralarinda 2-3
dakikalikk dinlenme peryotlar1 olan, en az 5 maksimum kontraksiyon olarak kabul
edilmektedir. Izometrik egzersizlerin fazla zaman ve ekipman gerektirmemeleri avantajlaridir.
Daha az kas agrisina neden olur ve hareketin istenmedigi durumlarda tercih edilir. Kuvvetin
egzersizin yapildigi acida artmast ve cabukluk gerektiren hareketlerde hareket hizinin
artmamasi dezavantajlaridir. Bir 6nemli problemde izometrik egzersizler sirasinda ortaya
cikan kan basinci artisidir. Bu yiizden kardiyovaskiiler problemi olan hastalarda dikkatli

olunmalidir.

Izokinetik egzersizler: 1zokinetik hareket eklem rotasyon hizinin ayni buna karsilik hareket
momentinin degisken olabildigi bir hareket tiiriidiir. Uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa
olsun agisal hareketin hiz1 degismez. Bu sekilde teorik olarak EHA boyunca maksimal kas
gerilimi saglanabilir. Ortaya ¢ikan kuvvetin biiyiikliigii cekme agisina gore degisir. Giinliik
aktiviteler sirasinda saf izokinetik egzersizler nadiren ortaya g¢ikarilir. Genelde izokinetik
hareket icin eklemin eksternal bir dinamometre ile kontrol edilmesi gerekir. izokinetik kas
kontraksiyonunda kosantrik veya eksantrik hareket bulunabilir. Uygulama izotonik egzersizler
gibi, her biri en az 5-7 tekrarli 3 set halinde yapilir. Izokinetik test ve egzersizlerin
yapilabilmesi icin 0zel olarak gelistirilmis izokinetik cihazlara ihtiya¢ vardir. Cybex, Kin-
Com, Biodex bunlar arasinda sayilabilir. Izokinetik egzersizler serbest agirlik olmadigindan
oldukca giivenilir yontemlerdir. Az agriya neden olmasi ve hareketin analizine imkan vermesi
de birer avantajidir. Pahali olmasi ve bazi kas gruplarina uyarlanma gii¢liigii dezavantajlaridir
(40). Izokinetik dinamometre ile degerlendirililen temel parametreler sunlardir:

KUVVET: Bir cisime uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakli etkidir. Birimi
Newton’dur.

MOMENT: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektoryel biiyiikliik
olarak ifadesidir. Birimi Newton’dur.

TORK: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin dlgiitiidiir.
Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldira¢ koluna dik uygulanan kuvvetin ¢carpimina esittir.

Birimi Newton-metre’dir.
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MAKSIMAL TORK (PEAK TORQUE) : Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket agiklig
icindeki Olgiimlerde elde edilen en yiiksek tork degeridir. Kas giicii kapasitesinin
degerlendirilmesinde en gegerli yontemdir. Birimi Newton-metre’dir.

MAKSIMAL TORK / VUCUT AGIRLIGI ORANI ( PT/BW): Maksimal torkun viicut
agirligi ile normalize edilmis oranidir. Karsilagtirmalarda kullanilir.

ACISAL HIZ: Birim Zamandaki acgisal yer degistirmedir. Birimi derece / saniye’dir.
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GEREC VE YONTEM

Calisma etik kurul onay1 alindiktan sonra Mayis 2008 - Ocak 2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ortopedik Rehabilitasyon
Unitesinde yapildi. Calismaya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran Amerikan Romatoloji Kolejinin kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanisi
konulan, 45-65 yas aras1 goniillii kadin hastalar alindi. Kardiyak ve pulmoner hastaligi
olanlar, regiile olmayan hipertansiyonu olanlar, daha dnce dizden gecirilmis cerrahi dykiisii
olanlar, herhangi inflamatuar romatizmal hastalik Oykiisii olanlar, travma, kirik Oykiisii
olanlar, diz agris1 yaninda kombine agrili alt ekstremite patolojisi olanlar (kalca, ayakbilegi
sorunlar1), belirgin instabilitesi olanlar, MR c¢ekilmesi kontrendike olanlar calisma dis1

tutuldu.

Kabul kriterleri
- 45-65 yas arasi
- Her iki dizinde osteoartriti olan
- Osteoartiritin radyolojik evrelemesi Kellgren ve Lawrence skalasina gore evre 2, 3
olan
- Uygulanacak izokinetik test ve egzersiz programlarmma koopere olabilen hastalar

calismaya alind1.

Hastalara ¢alismamizin amaci anlatilarak yazili onam alindi. izokinetik konsantrik egzersiz
verilen 1. grup, ylriime bandinda aerobik egzersiz verilen 2. grup, izometrik egzersiz verilen
3. grup olmak tiizere ii¢ grup olusturuldu. Hastalarin yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi
olciimleri kaydedildi. Tiim hastalardan NSAII kullanmamalari, agrilar1 olursa parasetamol
kullanmalar1 istendi.

Gruplar arasinda yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi ortalama degerleri arasinda

anlaml fark izlenmedi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin gruplara gore yas, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi (VKI) ortalama

degerleri
Izokinetik Yiiriime izometrik
egzersiz egzersizi egzersiz p
(n=15) (n=15) (n=15)

Yag* 51,46+5,01 52,46+5,31 52,33+6,89 0,863
Kilo* 74,9+£12,83 74,13+12,55 71,93+14,77 0,762
Boy* 1,57+0,04 1,57+0,07 1,55+0,07 0,768
VKI* 30,07+4,95 29,62+3,46 29,92+7,24 0,98

*.ortalamaz standart deviasyon

Agn ve fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik faaliyetleri sirasinda bildirdikleri agr1 (gece agrisi, merdiven ¢ikma-inme
agris1 ve yiirlime agrisi) 0-10 nokta viziiel analog skalaya (VAS) gore belirlendi (41). Her ii¢
grupta hastalardan planlanan egzersizlere baglamadan Once ve planlanan egzersiz

tamamlandiktan sonra agrilarin1 bu skalada derecelendirmeleri istendi.

Fonksiyonel kapasite degerlendirilmesi i¢in egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrast Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ve Lequesne indeksleri
kullanild1 (42). Hastaliga spesifik saglik durum Oolgiiti olan WOMAC diz yada kalca
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ boliimden (agri, sertlik,
fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Yiiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte
artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir. Agr1 alt basligi degerlendirilirken son 24 saat
icinde hissettigi agr1 siddeti sorgulanir. Sertlik alt parametresi i¢in Oncelikle sertlik hissi
tanimlanir ve degerlendirilen eklem yada eklemlerde son 24 saat iginde hissedilen eklem
sertligi iki soru ile sorgulanir. Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat i¢inde eklem veya

eklemlerde artrit nedeniyle yerine getirmekte zorluk ¢ekilen 17 aktivite sorgulanir.
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Lequesne indeksi osteoartritli hastalarda agri, maksimum yiiriime mesafesi ve giinliik yasam
aktivitelerini degerlendiren hastaliga spesifik bir degerlendirme 6lgiitiidiir. Maksimum puan
24 tizerinden degerlendirme yapilir. Yedi ve altindaki degerler hafif /orta, 8-13 arasindaki
degerler ciddi, 14 ve lizerindeki degerler ise yliksek/asirt agr1 artist ve fonksiyonel durum

bozuklugunu gostermektedir.

Fizik muayene

Fizik muayenede deformite, diz eklem hareket aciklig1, sislik, 1s1 artigi, eklem hassasiyeti,

patella hareketleri, krepitasyon ve bag laksisitesi degerlendirildi.

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Tiim hastalarin her iki diz fleksor ve ekstansor kaslarinin maksimal kas kuvveti egzersiz
programina alinmadan 6nce ve egzersiz programi tamamlandiktan sonra Cybex 770 Norm
(Lumex Inc. N.Y., USA) izokinetik dinamometre ile 6lgiildii. Hastalara test hakkinda bilgi

verildi ve yazili onaylar1 alindi.

Olgiim icin hastalar kal¢a ve diz agilar1 90 derece olacak sekilde oturtuldu. Gogiis ve belden
gecen kemerler ile govde stabilizasyonu saglandi. Uyluk diz eklemi proksimalinden velkrolu
bir bant ile sandalyeye sabitlendi. Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu bacak uzunluguna
gore ayarlandi ve vekrolu bir bant ile ayak bilegi proksimalinden baglandi. Test dncesi bacak
agirligi cihaz tarafindan 6l¢iildii ve yercekimi etkisi cihaz tarafindan diizeltildi. Diz ekleminin
tam ekstansiyonu anatomik olarak O derece kabul edildi. Hastalardan kuvvet kolunu

olabildigince kuvvetli ¢cekme ve itmeleri istendi.

Egzersiz 6ncesi ve sonrasi 60%sn hizda 5 kez ve 180 °/sn hizda 20 kez maksimal konsantrik-
konsantrik fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildi. Maksimal kontraksiyon Oncesinde isinma
maksatli olarak her bir hiz i¢in dérder submaksimal fleksiyon ekstansiyon egzersizi yaptirildi.
Her agisal hizda 20 sn ve dizler arasinda 5 dakika istirahat verildi. Testler agrisiz veya daha az

agrili dizden baslanarak uygulandi.
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Sekil 3. izokinetik dinamometre (Cybex 770)

Egzersiz ve tedavi protokolleri

[zokinetik grup hastalar1 4 hafta siireyle haftada 5 giin ortopedik rehabilitasyon iinitesinde
izokinetik dinamometrede egzersiz programimna alindi. Tim hastalarin her iki dizide
calistirilacak sekilde uygulandi. Hastalara 60°sn ile 180°sn hiz araliginda 30°/sn araliklarla
her bir hizda 10’ser konsantrik- konsantrik izokinetik fleksiyon ekstansiyon hareketi

yaptirildi. Her agisal hizda 20 sn ve dizler arasinda 5 dakika istirahat verildi.

Izometrik programa alinan grupta egzersiz programi detayl olarak anlatildi. 4 hafta siireyle

haftada 5 giin ortopedik rehabilitasyon {initesinde arastirmaci gézetiminde uygulandi.

Yiiriime grubunda haftada 5 giin, giinde 20 dk siireyle yiirlime bandinda ort 4.5 km/saat

hizinda yiiriime egzersizi uygulandi.
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Tiim hastalarin her iki dizine egzersiz sonrasinda 20 dakika siireyle TENS+soguk uygulama
yapildi. Egzersiz programm siiresince hastalardan NSAII kullanmamalari, parasetamol

kullananlardan testten 24 saat dnce kullandiklar: ilaci kesmeleri istendi

Radyolojik degerlendirme

Ayakta cekilen on-arka ve yan diz grafilerinde Kellgren-Lawrence evrelendirme sistemine
gore diz osteoartritinin evrelendrimesi yapildi. Evre 2 veya 3 olanlar ¢aligmaya dahil edildi.

izokinetik grubundan 11, izometrik grubundan 8, yiiriime grubundan 8 hastanin sag patellar
ve femoral kartilaj voliim dl¢iimleri 1,5 T MRG (GE Signa Excite) ile Advantage Workstation
4.1 programi kullanilarak egzersiz Oncesi ve sonrasi egzerisiz gruplar1 hakkinda
bilgilendirilmemis radyolog tarafindan degerlendirildi. T1A yag baskili gradient eko (GR)
sekans ile araliksiz sagittal volumetrik goriintiiler alindi.(kesit kalinlig:1.5 mm aralik:0 mm)

Is istasyonunda reformat goriintiiler iizerinde, retropatellar kartilaj; aksial gériintiilerden

femoral kartilaj; sagittal goriintiilerden 6l¢tim yapildi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizinde Istatistiksel analizler SPSS (Windows i¢in SPSS 15.0, Worldwide
Heaquarters SPSS Inc.) yazilimi ile yapild. Istatistiksel analiz olarak tamimlayici istatistikler
(ortalama+SD), grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi. Gruplar arasinda
fark olup olmadig1 Kruskal-Wallis Varyans Analiziyle incelendi. P degeri 0.05’in altinda

olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4- BULGULAR

Calismaya bilateral primer diz osteoartriti olan 45 kadin hasta alindi. Gruplar arasinda yas,
viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi ortalama degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi
(Tablo 1). Calismaya alinan hastalardan Kellgren Lawrence Evreleme sistemine gore diz OA
izokinetik egzersiz grubundan 6 kisi evre 2, 9 kisi evre 3, yiiriime grubundan 8 kisi evre 2, 7

kisi evre 3, izometrik gruptan 9 kisi evre2, 6 kisi evre 3 diizeyindeydi.

Tablo 1. Hastalarin gruplara gore yas, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi (VKI) ortalama

degerleri
Izokinetik Yiiriime izometrik

egzersiz egzersiz p

(n=15) (n=15) (n=15)
Yag* 51,46+5,01 52,46+5,31 52,33+6,89 0,863
Kilo* 74,9+12,83 74,13£12,55 71,93+14,77 0,762
Boy* 1,57+0,04 1,57+0,07 1,55+0,07 0,768
VKi* 30,07+4,95 29,62+3,46 29,92+7,24 0,98

*.ortalamaz standart deviasyon

Tablo2,3 ve 4’te egzersiz gruplarina gore hastalarinin egzersiz Oncesi ve sonrasi agri,

fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti parametrelerinin degisimi verilmistir.
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Tablo 2. Izokinetik egzersiz grubu hastalarinin egzersiz dncesi ve sonrasi agri, fonksiyonel

kapasite ve kas kuvveti parametrelerinin degisimi

Egzersiz Oncesi

Egzersiz sonrasi

izokinetik egzersiz (ortSD) (ort+SD) p

VAS yirime 6,87+1,23 3,90+1,61 0,002
VAS gece 4,062,22 1,93%£1,10 0,001
VAS merdiven 7,80+1,08 4,14+1,35 0,001
WOMAC agni 14,53+2,85 8,7313,31 0,001
WOMAC sertlik 5,00+1,77 3,13+1,55 0,017
WOMAC fonksiyonellik 43,27+7,85 29,26+11,75 0,006
WOMAC toplam 63,00+10,58 41,06+15,88 0,003
Lequesne 11,2043,23 6,5313,31 0,001
sag 60°sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 24,20+12,66 36,33+11,89 0,003
sag 60°sn’de Ekstansoér Tepe Tork (Nm) 50,73+24,80 72,40+9,34 0,007
sag 180°sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 13,7318,88 20,06+9,63 0,009
sag 180°sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 24,40+13,50 41,66+16,14 0,004
sol 60°/sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 26,20+14,27 35,4+11,82 0,023
sol 60°/sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 45,93+21,63 65,2+23,85 0,006
sol 180°sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 11,6049,83 20,53+8,18 0,006
sol 180°%sn’de Ekstansér Tepe Tork (Nm) 22,47+14,47 38,6£11,75 0,03
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Tablo 3. Yiiriime grubu hastalarinin egzersiz dncesi ve sonrasi agri, fonksiyonel kapasite ve

kas kuvveti parametrelerinin degisimi

Egzersiz Oncesi

Egzersiz sonrasi

bLL L (ort+SD) (ort+SD) P

VAS yirime 6,8+0,96 4,2+1.03 0,001
VAS gece 3,242,27 2+1,25 0,017
VAS merdiven 7,4+1,01 4,610,71 0,001
WOMAC agri 14,8+2,82 8,1+1,40 0,001
WOMAC sertlik 5,4+1,8 3+1,13 0,002
WOMAC fonksiyonellik 46,5+10,94 26,116,67 0,001
WOMAC toplam 66,1+15,08 37,848,86 0,001
Lequesne 10,6+2,50 5,7+2,18 0,001
sag 60°%sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 28,6+16,58 32,9+17,3 0,293
sag 60°sn’de Ekstansér Tepe Tork (Nm) 51,0+24,4 72,61£32,7 0,008
sag 180°sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 12,547,61 15,8+10,54 0,148
sag 180°sn’de Ekstansor Tepe Tork(Nm) 19,6+8,86 39,2+23,4 0,009
sol 60°/sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 26,8+16,62 31,6£13,36 0,258
sol 60°/sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 55,8+25,86 71,61£22,5 0,02
sol 180°%sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 12,245,72 16,319,09 0,163
sol 180°%sn’de Ekstansoér Tepe Tork (Nm) 24,2+11,34 331171 0,03
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Tablo 4. Izometrik egzersiz grubu hastalarinin egzersiz O6ncesi ve sonrasi agri, fonksiyonel

kapasite ve kas kuvveti parametrelerinin degisimi

Egzersiz Oncesi

Egzersiz sonrasi

izometrik egzersiz (ort£SD) (ort£SD) p

VAS istirahat 6,84+0,85 3,7840,72 0,001
VAS gece 3,77+1,88 1,78+1,05 0,002
VAS merdiven 7,66+0,89 4,44+0,69 0,001
WOMAC agri 14,64+2,87 8,06+2,43 0,001
WOMAC sertlik 5,8+1,89 3,411,24 0,002
WOMAC fonksiyonellik 45,06+10,66 28,245,36 0,001
WOMAC toplam 66+15,17 39,53+7,86 0,001
Lequesne 10,4+2,64 5,4+1,68 0,001
sag 60°/sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 22,46+9,08 21,7319,25 0,683
sag 60°sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 49,26+20,49 60,21£16,78 0,025
sag 180°sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 10,1316,74 10,4616,96 0,864
sag 180°sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 23115,88 29,33+14,52 0,041
sol 60°/sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 21,06+9,69 22,86+9,31 0,362
sol 60°/sn’de Ekstansor Tepe Tork (Nm) 41,73+12,18 52,26£17,19 0,02
sol 180°%sn’de Fleksor Tepe Tork (Nm) 10,7316,77 12,247,63 0,48
sol 180°%sn’de Ekstansér Tepe Tork (Nm) 20,8+11,23 24,4114,16 0,334
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Agn

Her li¢ grupta da viziiel analog skala (VAS) ile yiiriime, merdiven inme-¢ikma aktiviteleri ve
gece sirasindaki agr1 siddeti degerlendirildiginde egzersiz Oncesine gore egzersiz sonrasi
degerlerde anlamli azalma oldugu goriildii Egzersiz gruplar karsilastirildiginda agr1 siddetini

azaltma yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

Fonksiyonel kapasite

Her ti¢ grupta da WOMAC indeksi ile agr1 siddeti degerlendirildiginde egzersiz 6ncesine gore
egzersiz sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildi (p<0,05) Her ii¢

grup arasinda agr1 siddetini azaltma yoniinden istatisitiksel olarak anlamli fark bulunmada.

WOMAC indeksine gore degerlendirilen tutukluk siddetinde tiim egzersiz gruplarinda
egzersiz Oncesine gore anlamli azalma mevcuttu (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada

tutukluk siddetinde azalma ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii.

WOMAC indeksine gore degerlendirilen foksiyonel aktivitede tiim egzersiz gruplarinda
egzersiz oncesine gore anlamli azalma oldugu goriildii. Gruplar aras1 karsilagtirmada anlamli

fark saptanmadi.

Lequesne indeksi ile fonksiyonel kapasite degerlendirildiginde egzersiz sonrasi egzersiz
Oncesine gore tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmada anlamli fark saptanmadi.

Kas kuvvet olciimleri

[zokinetik egzersiz grubunda 60°/sn ve 180%sn agisal hizlarda her iki dizde hem ekstansdr
hem de fleksor tepe tork Olclimlerinde egzersiz Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli artis tespit edilmistir (Tablo 2).

Yiiriime egzersiz grubunda her iki acisal hizda ve her iki dizde sadece ekstansor tepe tork

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tesbit edilmistir (Tablo 3).
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izometrik egzersiz grubunda sag dizde 60%sn ve 180%sn agisal hizlarda, ekstansér tepe tork

Olctimlerinde, sol dizde 60°sn acisal hizda ekstansor tepe tork Olgiimlerinde istatistiksel

olarak anlamli artig saptanmustir (Tablo 4).

MR goriintiileme ile kartilaj voliimii degerlendirilmesi

Femoral kartilaj hacmi incelendiginde gruplarin hicbirinde egzersiz 6ncesi degerlere gore

egzersiz sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 5, sekil 4,6,8,10).

Patellar kartilaj hacmi incelendiginde izokinetik egzersiz ve yiiriime gruplarinda anlamh

degisim saptanmazken izometrik grupta artis tesbit edildi (p=0,036) ( Tablo 5, sekil 5,7,9,11).

Tablo 5. Femoral ve patellar kartilaj hacmi egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi degerlerinin

karsilastirilmast

Femoral kartilaj

Patellar kartilaj

Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi ¢] sonrasi ¢]
(ort£SD) (ort+SD) (ort+SD)
zﬁ‘?ﬁ'?;at'k grubu 12,64+182  12,6241.92 0657  2.62+0,46 250£054 0533
Z“fré’)me grubu 13444142  1356:140 0401  2,55+0,42 250+044 0327
Izometrik grubu 12044169  12,0441.71 1 2.24+0,29 235:0,34 0,036

(n:8)
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Sekil.4: Femoral kartilajin MR ile degerlendirilmesi

Sekil.5: Patellar kartilajin MR ile degerlendirilmesi
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—4&— Llhasta B 2.hasta 3.hasta 4.hasta =H=5hasta —@=6.hasta

e==j==7 hasta =— 8.hasta 9.hasta 10.hasta 11.hasta

18,000

16,000

14,000

12,000

10,000

femoral kartilaj voliimii(cm3)

8,000

egzersiz oncesi egzersiz sonrasi

Sekil 6. izokinetik egzersiz grubu hastalarinin femoral kartilaj voliimii degisimi

====1 hasta B 2.hasta 3.hasta et 4 hasta ==H==5_hasta ==@==¢.hasta
emj=7 hasta === 8. hasta 9.hasta 10.hasta 11.hasta
4,000

3,000

2,000

patellar kartilaj voliimii(cm3)

1,000

egzersiz oncesi egzersiz sonrasi

Sekil 7. Izokinetik egzersiz grubu hastalarinin patellar kartilaj voliimii degisimi
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=41 hasta B 2.hasta 3.hasta 4.hasta ==¥=5.hasta
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egzersiz oncesi egzersiz sonrasi

Sekil 8. Yiiriime grubu hastalarinin femoral kartilaj voliimii degisimi

==4==1.hasta B 2.hasta 3.hasta o= &=4 hasta =¥=>5_hasta
=—@—6.hasta ==f==7 hasta ===8.hasta

4,000

3,000

2,000

patellar kartilaj voliimii(cm3)

1,000

egzersiz oncesi egzersiz sonrasi

Sekil 9. Yiiriime grubu hastalarinin patellar kartilaj voliimii degisimi
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Sekil 10. izometrik egzersiz grubu hastalarinin femoral kartilaj voliimii degisimi

=41 .hasta
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B 2.hasta
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w
o
o
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2,000

patellar kartilaj voliimii(cm3)
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egzersiz oncesi

egzersiz sonrasi

Sekil 11. Izometrik egzersiz grubu hastalarmin patellar kartilaj voliimii degisimi
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5- TARTISMA

Osteoartrit stk goriilen bir eklem hastaligidir. Insidansi ve prevelans: yasla artis
gostermektedir. Diz, osteoartritte en sik etkilenen eklemlerden biridir (8). Agr1 ve fiziksel
yetersizlik en Onemli semptomlardir. Kiiratif bir tedavi halen mevcut olmadigi igin
giinimiizdeki tedaviler bu semptomlarin azaltilmasina ve eklem kikirdak hasarinin

ilerlemesini engellemeye yoneliktir (43).

Kaslarin, normal eklem biyomekaniginin siirdiiriilmesinde 6nemli bir rolii vardir. Kuadriseps
kas1 artikiiler yapilar1 korumada dizin en Onemli stabilizatoriidiir. Diz osteoartritinde
kuadriseps kas giigsiizliigii goriilmektedir. Onceleri bunun sadece agri semptomu nedeniyle
kullanmamaya bagli oldugu disiiniilmekteydi. Yapilan c¢aligmalarda asemptomatik
radyografik diz osteoartriti olan ve kas atrofisi olmayan hastalarda da kuadriseps kas
giicsiizligl tesbit edilmistir. Glinlimiizde kuadriseps kas giigsiizliigiiniin eklem hasar1 gelisimi
icin bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (22,44,45). Agr1 nedeniyle hastalarin eklemlerini
az kullanmasi ve hareket agikliginin azalmasi da, kaslarin atrofisine ve dolayisiyla koruyucu
fonksiyonlarinin azalmasina neden olmaktadir.. Diz osteoartritli hastalarda hem diz ekstansor
hem de diz fleksorlerinde saglikli bireylere gore izokinetik ve izometrik kas giicii
Olctimlerinde azalma oldugu bildirilmistir (46). Kuadriseps ve hamstring giliclendirme

egzersizleri ile eklem stabilitesinde artig saglanabilmektedir.

Diz osteoartritinde egzersizin agriyr azalttigt ve fiziksel fonksiyonu iyilestirdigi
bildirilmektedir (38). Egzersiz aerobik kapasiteyi, kas giiciinii, dayaniklilig1 artirmakta ve kilo
vermeyi hizlandirmaktadir (47). Egzersiz diz osteoartriti tedavi kilavuzlarinin hepsinde
onerilmistir. EULAR kilavuzunda egzersizin énemi vurgulanmis fakat uygulanacak egzersiz
tiirii konusunda ayrint1 belirtilmemistir (36). OARSI kalca ve diz OA tedavi rehberinde ise
diizenli aerobik, kas giliclendirme ve EHA egzersizleri oOnerilmektedir (37). MOVE
konsensusu da diz ve kalga osteoartritinde aerobik ve giiglendirme egzersizleri 6nermektedir

(48).

Calismamizda 3 gruba ayrilan hastalardan birinci grup izokinetik egzersiz programina, ikinci
grup aerobik egzersiz olarak yiirlime programina, Ugilincii grup ise izometrik egzersiz
programlarina alindi. Hastalarin tiimiine nonfarmakolojik tedavi olarak TENS+soguk

uygulama yapildi. Sonugta verilen egzersiz uygulamalarinin eklem kikirdagi tizerinde
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olusturabilecegi olast olumsuz etkilerini MRI yardimiyla gézlemlemek, yiiriime, izokinetik ve
izometrik egzersiz programlarinin agri, fonksiyonel kapasite ve izokinetik test yardimiyla diz

ekstansor ve fleksor kas kuvvetleri {izerine olan etkisini degerlendirmek amaglandi.

Diz osteoartritinde egzersizin agri1 ve fiziksel fonksiyon iizerine olumlu etkileri oldugu
bilinmektedir Fakat uygulanacak egzersiz tiirli, yogunlugu, siiresi, uzun dénem etkileri
konusunda halen kesinlesmis bir bilgi yoktur. Huang ve arkadaslar1 132 hasta igeren
calismalarinda hastalar1 izokinetik, izometrik, izotonik egzersiz gruplart ve kontrol grubu
olmak {izere dort gruba ayirmislar, tedavi dncesi, sonrasi ve tedaviden bir y1l sonra hastalarin
agr1, fonksiyonel durumu ile diz ekstansor ve fleksor kas kuvvetlerini degerlendirmislerdir.
Sonug olarak tiim tedavi gruplarinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve takipte agri ve
disabilitede azalma, yiiriime hizinda artis tesbit etmislerdir. Yine bu calismada agr1 azalmasi
en fazla izotonik egzersiz grubunda, yiirime hizinda artis ve disabilitede azalma ve kas
kuvvetlerinde artis en belirgin olarak izokinetik egzersiz grubunda saptanmistir. Yazarlar
egzersiz sirasinda agrisi olan hastalarda giiglendirme i¢in 6ncelikli olarak izotonik egzersizi,
sonrasinda eklem stabilitesini ve yiiriime enduransini artirmak ic¢in izokinetik egzersizi

Onermislerdir (43).

Eyigor ve arkadaglar1 diz osteoartriti olan 39 hasta iceren ¢alismalarinda bir gruba izokinetik,
bir gruba da izotonik egzersiz uygulamislar, tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin agri, fiziksel
fonksiyon ile fleksor ve ekstansor kas kuvvetlerini degerlendirmislerdir. Her iki egzersiz
grubunda da agri, yiirime zamani, foksiyonel kapasite ve kas kuvvetlerinde anlamli iyilesme
tespit edilmis, gruplar arasinda bu sonuglar agisindan fark goriilmemistir. Yazarlar her iki

egzersiz programinin da osteoartrit tedavisinde etkilli oldugunu bildirmektedir (49).

Ettinger ve arkadaglart 365 hasta igeren calismalarinda aerobik yiirlime egzersizi, rezistans
egzersizi ve bir saglik egitim programini karsilastirmiglar, 18 aylik egzersiz programi sonrasi
agr1 ve fonksiyonel parametrelerde her iki egzersiz grubunda sadece egitim programi

uygulanan gruba gore anlamli iyilesme saptamislardir (50).

Calismamizda 1 aylik egzersiz programi sonrasinda viziiel analog skala (VAS) ile
degerlendirilen yiiriime agrisi, merdiven inme/¢ikma sirasindaki agr1 ve gece agri skorlarinda
tliim egzersiz gruplarinda egzersiz programi sonrasinda egzersiz dncesine gore istatistiksel

olarak anlamli azalma tespit edildi. Gruplar merdiven inme/¢ikma sirasindaki agri, gece agrisi
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ve yirime sirasindaki agri siddetinde azalma yoniinden birbirleri ile karsilastirildiginda
egzersiz uygulamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Agr1 ve fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi i¢in kullandigimiz Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit Indeksi (WOMAC) agr1, sertlik, fonksiyonellik skorlar1 ve toplam skorlarda, her
iic egzersiz grubunda da egzersiz programi sonrasinda, egzersiz Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi. Bu indeksin Tiirk toplumunda giivenilir ve gecerli oldugu
yakin zamanl bir ¢calismada gosterilmistir (51). Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi i¢in
bir diger yontem olan Lequesne indeksi skorlarinda da yine tim gruplarda egzersiz sonrasi,
egzersiz Oncesine gore anlamli azalma tespit edildi. Her iki degerlendirme indeksi ile de
gruplar arasinda, fonksiyonellik skorlarinda azalma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Calismamizda yiirlime, izokinetik ve izometrik egzersizlerinin agr1 siddeti ve
fonksiyonel kapasiteye olumlu etkilerini gozlemledik. Agr1 ve fiziksel fonksiyon {izerine

etkileri agisindan egzersiz gruplari arasinda fark saptanmada.

Diz osteoartritli hastalarin hem ekstansor hemde fleksor kas kuvvet Olgiimlerinin normal
bireylere gore daha diisiik oldugu bildirilmektedir (46,52,53). Osteoartritli hastalarda diz
fleksor ve ekstansorlerine yonelik giiclendirme egzersizleri ile agr1 ve disabilitede azalma,
fiziksel fonksiyonlarda iyilesme saptanmistir (43). Giir ve arkadaslar1 bilateral diz osteoartritli
33 hasta igeren c¢alismalarinda konsantrik, konsantrik —eksantrik izokinetik egzersizlerin
semptomlar, kas kuvvetleri, fonksiyonel kapasite ve kas kesit alani iizerine etkisini kontrol
grubu ile karsilastirmislar, 8 haftalik egzersiz programi sonunda her iki egzersiz grubunda da
agr1 skorlarinda azalma, fonksiyonel kapasite artis, diz fleksor ve ekstansorlerinde kuvvet
artis1, ve kas kesit alaninda artis tespit etmislerdir (54). Eyigor ve arkadaslarinin ¢alismasinda
izokinetik ve izotonik egzersizlerin diz ekstansor ve fleksorlerinde izokinetik kas kuvvet
Ol¢iimlerine etkileri 60°/sn, 90°/sn, 120°/sn,180°/sn acgisal hizlarda degerlendirilmis, her iki
grupta da tepe tork ve tepe tork/viicut agirlig1 6l¢iimlerinde anlamli artis tespit edilmistir (49).
Sall1 ver arkadaslarinin diz osteoartritli 80 hasta igeren ¢alismalarinda konsantrik izokinetik,
kombine konsantrik-eksantrik izokinetik ve izometrik egzersiz uygulanan iic egzersiz
grubunun hepsinde 60°/sn,120°/sn,180°/sn agisal hizlarda fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik
tepe tork Olglimlerinde kontrol grubuna gore anlamli artis saptanmistir (55). Diger bir
calismada diz osteoartritinde izokinetik, izotonik ve izometrik egzersiz uygulanan hasta
gruplarinda diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvet dl¢iimleri degerlendirilmis, tedavi sonrasi
tepe tork degerlerine bakildiginda 60°/sn acisal hizda izokinetik ve izotonik egzersiz

gruplarinda izometrik egzersiz grubu ve kontrol grubuna goére anlamli artis bulunmus, 180°/sn
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acisal hizda ise sadece izokinetik grupta artis saptanmistir. izokinetik egzersiz grubunda
goriilen yiiksek agisal hizdaki bu kuvvet artisinin diz destek ve mobilitesini artirdigi

belirtilmistir (43).

Calismamizda izokinetik, izometrik ve yiiriime egzersiz gruplari olarak 3 gruba ayirdigimiz
hastalarda 4 haftalik ezersiz programi dncesi ve sonrasinda 60°sn ve 180°%sn agisal hizlarda
izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon tepe tork dlciimleri yapildi. izokinetik egzersiz grubunda
60°sn ve 180%sn agisal hizlarda her iki dizde hem ekstansér hem de fleksor tepe tork
Ol¢iimlerinde egzersiz oncesi degerlere gore anlamli artig tespit edildi. Yiirime egzersiz
grubunda her iki ac¢isal hizda ve her iki dizde sadece ekstansor tepe tork olgiimlerinde artig
tesbit edildi. izometrik egzersiz grubunda 60%sn ve 180%sn agisal hizlarda sag dizde
ekstansor tepe tork 6l¢limlerinde, sol dizde 60°/sn acgisal hizda ekstansor tepe tork Slgiimiinde
anlamli artis saptanmustir. izokinetik egzersizin dizin hem fleksér hem de ekstansorleri
iizerinde kas kuvvetini artirict etkisi oldugu, diger egzersiz gruplarinda ise ekstansor kas
kuvvetleri agisindan bir artis oldugu tespit edilmistir. Bu agidan bakildiginda her iki kas
grubunda da artig saglayan izokinetik egzersizin diz stabilizasyonunu artirmada daha etkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Giliniimlizde manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemi ile kikirdak morfolojisi ve
icerigini degerlendirmek miimkiin olmaktadir. MR multiplanar goriintiileme o6zellikleri,
radyasyon kullanmadan yiiksek ¢oziiniirliikk saglamasi ve eklem dokular1 arasindaki ytiksek
kontrast1 ile osteoartriti degerlendirmede ©nem kazanmigtir. Hastaligin dogal seyrini
anlamada en iimit vadeden yontemdir. Hastaligin tanisi, progresyonu ve tedaviye cevabi
izlemede oldukca hassas bir yontem oldugu bildirilmektedir (56,57). Kikirdak dokusu MR
goriintiileme ile semikantitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir. Semikantitatif yontemde
eklem kikirdagindaki incelme kullanilan metoda bagli olarak 0’dan 3 veya 4’c¢ kadar
derecelendirilir. Kantitatif yontemde ise kartilaj hacmi, kalinlig1, yiizey alani, lezyon boyutu
ve derinligi gibi cesitli parametreler dlgiiliir. Ozellikle kikirdak fizyolojisi ve patofizyolojisini
degerlendirmede ve tedaviye cevabi incelemede kantitatif yontemin daha uygun oldugu

bildirilmektedir (58).

Egzersizin kikirdak iizerine kisa ve uzun donem etkisi MRG ile c¢esitli calismalarda
degerlendirilmistir. Kisa donem etkisi incelendiginde eklem kikirdaginin fiziksel aktivite

sirasinda bir miktar deformasyona ugradigi saptanmistir. Eckstein ve arkadaslart 50 diz
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blikme sonrasi patellar kikirdak hacminde %2,4-8,6 (ortalama %06) azalma tesbit etmislerdir.
Kikirdagin egzersiz oncesi hacmine donmesi i¢in ise 90 dakika istirahati gerektigini
bildirmiglerdir (58-59). Giinliikk aktiviteler sirasinda patellar kikirdak agirlik tagimayan
durumuna gore ortalama %?2-3 kompresyona ugramaktadir. Yogun egzersiz sirasinda ise
kikirdakta ek % 2-3 kompresyon daha olmaktadir (56). Femoral ve tibial kikirdakta bu
deformasyonun daha az goriildiigii bildirilmistir (56,60). Egzersizin eklem kikirdag: iizerine
uzun donem etkisi konusu tartismalidir. Epidemiyolojik ¢alismalarda fiziksel aktivite ile
kartilaj hacmi arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmektedir. Kesitsel ¢alismalarda ise
cesitli spor dallar ile ugrasan kisilerle spor yapmayanlar karsilastirildiginda kartilaj hacmi ve
kalinlig1 agisindan anlamli fark saptanmamistir. Racunica ve arkadaslar1 caligmalarinda 50—79
yas arast saglikli kisilerde fiziksel aktivitenin tibial kartilaj hacmi {zerine -etkisini
incelemisler, deneklerden anketle elde edilen yogun fiziksel aktivite siiresi ve siklig1 ile tibial
kikirdak hacmi arasinda pozitif bir iliski tespit etmislerdir. Sonugta yogun fiziksel aktivitenin
diz eklem kikirdagi tizerine olumlu etkisi oldugunu belirtmislerdir (61). Wijayaretne ve ark. 2
yil takip ettikleri 148 saglikli kisiyle yaptiklar1 calismada yillik patellar kikirdak hacim
kaybin1 %1,6 olarak bulmuslar, diizenli egzersiz yapan kisilerde bu oranin daha diisiik
oldugunu belitmislerdir (62). Eckstein ve ark. son 3 yilda haftada en az 10 saat egzersiz yapan
atletleri fiziksel aktivitesi haftada 1 saatin altinda olan kisilerle karsilastirmis, sonug¢ olarak
kikirdak dokusu kalinlig1 agisindan fark saptamamislardir (63). Gratzke ve ark. ¢alismalarinda
halterciler ve kisa mesafe kosucularini normal kisilerle karsilastirmislar, sporcularda patellar
kikirdak hacminin normal kislerden daha fazla oldugu diger diz kikirdak yapilar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli fark olmadigmni belirtmislerdir (64). Egzersizin eriskin kartilaj
dokusu iizerine etkisini girisimsel olarak inceleyen bir caligma Cotofana ve ark. tarafindan
sunulmustur (65). Bu calismada osteoartriti olmayan orta yashh 38 kadinda endurans ve
giiclendirme egzersizlerinin diz eklem kikirdak 6zellikleri ve subkondral kemik alani iizerine
etkisi incelenmistir. 3 aylik egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda denekler MR ile

degerlendirilmis diz kikirdak hacim ve kalinliginda anlamli bir degisiklik saptanmamustir.

Calismamizda izokinetik egzersiz grubundan 11 yiirlime ve izometrik egzersiz grubundan 8§’er
hastada egzersiz Oncesi ve bir aylik egzersiz programi bittikten sonra MR goriintiileme ile
femoral ve patellar kartilaj hacimleri degerlendirildi. Femoral kartilaj hacmi incelendiginde
gruplarin higbirinde egzersiz sonrasi egzersiz oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Patellar kartilaj hacmi incelendiginde izokinetik egzersiz ve yiiriime

gruplarinda anlamli degisim saptanmazken izometrik grupta istatistiksel olarak anlamli artis
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tesbit edildi (p=0,036). Osteoartritte, kikirdak hacim kaybi, saglikli kisilerden daha fazla
olmaktadir. Diz osteoartritli hastalarda eklem kikirdak hacminde yillik % 4-6 kayip oldugu
bildirilmektedir (66). Diz osteoartriti tedavisinde egzersizler siklikla 6nerilmektedir. Bununla
birlikte alt ekstremite egzersizleri sirasinda diz ekleminin daha fazla ylike maruz kalacagi,
bunun da osteoartrit riskini artirabilecegi de bildirilmektedir (67,68). Calismamizda 1 aylik
egzersiz programi sonrasinda hi¢ bir egzersiz grubunda patellar ve femoral kartilaj hacminde
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmamustir. Bu sonug bize diz osteoartritinde egzersiz
programlarinin  kikirdak yapilart {izerine olumsuz etkisi olmadigmi diistindiirmektedir.
Osteoartritte egzersizin eklem kikirdak yapilari lizerine etkisini degerlendiren, daha fazla

hasta igeren ve daha uzun takip siiresi olan ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak;

Diz osteoartritinde izometrik, izokinetik ve aerobik egzersiz uygulamalariyla agri ve
fonksiyonel kapasite iizerinde diizelme saglanmistir. Egzersiz gruplar1 arasinda birbirine
istlinliik saptanmamastir.

[zokinetik egzersizin kuadriseps/hamstring oraninm1 daha etkili koruyabilecegi gdzlenmistir.

1 aylik egzersiz uygulamalarinin higbirisinde kartilaj voliimlerinde anlamli bir azalma
saptanmamigstir

Izometrik egzersiz grubunda patellar kartilaj voliim artis1 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur
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6- OZET

Osteoartrit(OA) sik goriilen bir eklem hastaligidir. Agri ve fiziksel yetersizlik en 6nemli
semptomlardir. Kiiratif bir tedavi halen mevcut olmadigi i¢in giiniimiizdeki tedaviler bu
semptomlarin azaltilmasina ve eklem kikirdak hasarinin ilerlemesini engellemeye yoneliktir.

Osteoartritte dejeneratif siire¢ eklem kikirdaginda incelmeye neden olur. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) eklem kikirdaginin direk olarak degerlendirilmesine olanak sagladigi
icin osteoartrit arastirmalarinda 6nemli bir ilerleme olarak kabul edilmektedir. Manyetik
rezonans gorlntiileme ile kikirdak hacmi Olgiimii, kikirdak patolojilerini degerlendirmede
sensitif ve giivenilir bir yontemdir. Osteoartritte egzersizin agriyr azalttigi ve fiziksel
fonksiyonu iyilestirdigi bildirilmektedir. Bu c¢alismada diz osteoartritinde cesitli egzersiz
protokollerinin agr1, disabilite ve kartilaj dokusu iizerine etkisini degerlendirmek

amaclanmistir

Calismaya primer diz osteoartritli, radyolojik evresi 2, 3 olan, 45—65 yas aras1 45 kadin hasta
alindi. izokinetik konsantrik-konsantrik egzersiz, yiiriime bandinda aerobik egzersiz ve
izometrik egzersiz verilen ii¢ grup olusturuldu. Hastalar 4 hafta siireyle, haftada 5 giin
egzersiz programina alindi. Egzersiz oncesi ve sonrasi tiim hastalarin kuadriseps ve hamstring
kas giicleri izokinetik dinamometre yardimiyla, agr1 siddetleri viziiel analog skala (VAS) ile,
agr1, sertlik ve fonksiyonellikleri WOMAC OA indeksi yine fonksiyonellikleri Lequesne
indeksi ile degerlendirildi. Izokinetik grubundan 11, izometrik grubundan 8, yiiriime
grubundan 8 hastanin sag patellar ve femoral kartilaj hacim 6l¢iimleri 1,5 T MR ile egzersiz

Oncesi ve sonrasi egzersiz gruplarindan habersiz olan radyolog tarafindan degerlendirildi.

Calismaya alinan gruplar arasinda yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi degerleri
acisindan anlaml fark izlenmedi. Her 3 grupta da egzersiz Oncesine gore egzersiz sonrasi
VAS ile degerlendirilen agr1 skorlarinda (p<0,05), WOMAC agr1, tutukluk siddeti, fiziksel
fonksiyonellik ve Lequesne indeksi skorlarmda (p<0,05) anlamli azalma gériildii. izokinetik
egzersiz grubunda hem ekstansér hem de fleksor kas kuvvetleri 6l¢iimlerinde anlamli artig
saptanirken diger egzersiz gruplarinda ekstansor kas kuvvetleri dlglimlerinde anlamli artig
saptand1. Ug grupta da egzersiz dncesi ve sonrast dl¢iilen femoral kartilaj hacimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, patellar kartilaj hacminde izometrik grup

hastalarinda anlamli artis izlendi (p: 0.036).
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Sonu¢ olarak; egzersiz uygulamalar1 osteoartritte agriyr ve disabiliteyi azaltmakta, kas
kuvvetlerinde artis saglamaktadir. MR goriintiilemeyle egzersiz sonrasi kartilaj hacimlerinde
degisiklikler izlenmis olup higbirisinde kartilaj voliimlerinde anlamli bir azalma saptanmamius,

izometrik egzersiz grubunda patellar kartilaj hacim artig1 anlamli bulunmustur
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7-SUMMARY

Osteoarthritis is a very common disease of the articular joints. Pain and physical disability are
the major symptoms. Due to lack of a curative treatment, current treatment options mainly
directed at relieving symptoms and preventing the loss of articular cartilage. The degenerative
process in osteoarthritis causes loss and thinning of articular cartilage. Magnetic resonance
imaging (MRI) is a very important progress in osteoartritis research. It enables direct
visualization and measurement of articular cartilage. Cartilage volume measurement from
MRI scans is a very sensitive and reliable method for evaluating articular cartilage. Exercise
decreases pain and improves physical function in osteoarthritis. The aim of this study is
evaluate the effect of various exercise protocols on pain, physical function and articular

cartilage in osteoarthritis.

Forty five women between 45 and 65, with grade 2 or 3 primary knee osteoarthritis were
included in the study. Three groups, one receiving isokinetic, the other one receiving walking
and the last one receiving isometric exercise were formed. Patients performed exercise for 5
days a week for 4 weeks. All the patients’ quadriceps and hamstring muscles were evaluated
with a Cybex isokinetic device before and after treatment. Pain was assessed with visual
analog scale, pain and functional capacity were assessed with WOMAC and Lequesne index.
In eleven patients from isokinetic group and 8 patients from each of walking and isometric
groups, MR imaging was performed with a 1,5 T MRI unit before and after exercise
treatment. Femoral and patellar cartilage volumes were assessed by a radiologist blinded to

the treatment protocols.

There were no differences between the groups for age, weight, height and body mass index.
There were statistically significant improvement for pain (VAS), WOMAC pain, stifness and
physical function, and lequesne index scores in all groups. In isokinetic exercise group both
extensor and flexor muscle peak torque values increased significantly whereas in the other
groups only extensor muscle peak torque values increased. No difference was found for
femoral cartilage volume for all groups but there was a significant increase in patellar

cartilage thickness in isometric exercise group.

In conclusion exercise decreases pain, improves physical function and muscle power. No

significant decrease in cartilage volumes due to exercise was found.
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8-EKLER

Ek 1-WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Agn
Yiiriimekle
Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()
Merdivende
Yok () Hafif () Orta() Siddetli()  Cok siddetli ()
Gece yatakta
Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()
Istirahatte
Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()
Ayakta durmakla
Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()
Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk yiirlime sirasinda

Yok ()  Hafif() Orta() Siddetli()  Cok siddetli ()

Giin i¢inde uzanma, istirahat sonrasinda

Yok ()  Hafif() Orta()  Siddetli()  Cok siddetli ()

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()

Merdiven ¢ikma

Yok () Hafif () Orta() Siddetli( ) Cok siddetli ()
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Oturdugu yerden kalkma

Yok () Hafif () Orta()
Ayakta durma

Yok () Hafif () Orta()
Comelme

Yok () Hafif () Orta()
Diiz zeminde yiiriime

Yok () Hafif () Orta()
Arabaya binme , inme

Yok () Hafif () Orta()
Aligverise gitme

Yok () Hafif () Orta()
Corap giyme

Yok () Hafif () Orta()
Yataktan kalkma

Yok () Hafif () Orta()
Corap cikarma

Yok () Hafif () Orta()
Yatakta yatarken

Yok () Hafif () Orta()
Banyoya girip ¢ikarken

Yok () Hafif () Orta()
Otururken

Yok () Hafif () Orta()

Tuvalete girip ¢ikarken

Yok ()  Hafif() Orta()

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )

Siddetli( )
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Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()

Cok siddetli ()



Agir ev isleri yaparken

Yok () Hafif () Orta()  Siddetli()

Hafif ev isleri yaparken
Yok () Hafif () Orta()  Siddetli()

Toplam skor
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Cok siddetli ()

Cok siddetli ()



Ek 2- LEQESNE Indeksi

1. Gece Agrist: -Yok (0)
-Sadece Hareketle (1)
-Hareket Etmeksizin(2)
2. Sabah Tutuklugu: -1 dakika ve altinda (0)
-15 dakika (1)

-15 dakikanin tizernde (2)
3. 30 dakika ayakta durduktan sonra agri:  -Yok (0)
-Var (1)
4.Yirimekle agri:  -Yok (0)
-Belli bir mesafe yiiriiyiince (1)
-Baglangigtan itibaren (2)
5. Kollarin yardimi olmadan sandalyedenkalkarken agri:  -Yok (0)
-Var (1)
6. Maksimum yiiriime mesafesi: -Simirsiz (0)
-1 km’den fazla (1)
-15 dakikada 1 km (2)
-500-900m (3)
-300-500m (4)
-100-300m (5)
-100m> (6)
-Bir baston (1)
-Iki baston (2)

- ™
7. Gunliik yasam aktiviteleri: -Merdiven ¢ikma
- -Merdiven inme
-Comelme >
-Diizensiz zeminde yiiriime
_/
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Rahat(0)
Zor (1)
Imkansiz(2)
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