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GIRIS

Propriosepsiyon; hareket veya istirahat halinde iken viicudun diizgiin stabilitesinin ve
oryantasyonunun siirdiirilmesine olanak saglayan kompleks néromuskiiler bir durumdur.
Lokomotor sistemle ilgili yeni bir saha olan propriosepsiyon ;hareketle ilgili afferent duysal
yollar hakkindaki bilgilerin artmasi ve gelismesi ile 6nem kazanmigtir.(5)

Vicut ve bolimlerinin hareketleri ve uzaydaki pozisyonlan ile ilgili bilgi santral sinir
sistemine kaslar, eklem kapsiilii, ligamentler ve ciltte yerlesmis olan propriyoseptif reseptorier
tarafindan aktaniimaktadir Bu yapilanin travma, cerrahi girisimler , Osteoartrit, Romatoid
Artrit, nérolojik hastaliklar ile etkilenmesi sonucu, mekanoreseptorlerin innervasyonu
bozulmakta ve deafferensiasyon meydana gelmektedirBu durum kas gruplarinin
aktivitelerinde inkoordinasyona ve yetersizlige neden olmaktadir.Sonugta propriosepsiyon
bozulmaktadir. Hatta propriosepsiyonun azalmasinin eklem harabiyetini arttiran 6nemli bir
faktor oldugu anlasiimigtir.(36)

Diz eklemi osteoartriti en sik goriilen artiritlerden birisidir. Sistemik ve lokal faktorler
osteoartritin olusumunda rol oynamaktadirler. Osteoartriti olan hastalarda propriosepsiyon
bozulmaktadir.(4,24,41,42)

Bazi ¢ahigmalarda propriosepsiyonun yas ile bozuldugunu, ama korelasyonun orta
derecede oldugunu gosterilmistir.(6,23,33,37,38,41 43)

Diz ekleminde proriosepsiyonun tesbitinde cesitli yontemler gelistirilmistir.
Cahgmamizda diz osteoartriti olan hastalarda eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon)
degerlendirilmesi yapildi ve kontrol grubu ile kargilastinildi. Degerlendirme Cybex 770 norm
(Lumex inc.Roncomkoma,N.Y,U.S.A) cihazimin siirekli pasif hareket (S.P.H) modunda

yapildi.



Hasta grubunda diz eklem grafilerinde Kellegren — Lawerence (27) skorunu
kullanarak radyolojik evreleme yapildi.Diz agrnisim kantatif olgmek igin WOMAC(8) ve
VAS(25) skalas1 kullanildi.

Calismamizin amact:

1.Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyonun Cybex 770 norm cihazinin S.P.H
modunda degerlendirilmesi ve kontrol grubu ile karsilastiriimasi,

2. Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyonun yays ile iligkisinin,

3. Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyonun radyolojik evreyle iligkisinin,

4. Gonartrozu olan hastalarda agn ile propriosepsiyonun iligkisinin aragtinimasidir.
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GENEL BILGILER

DiZ EKLEMIi ANATOMIi VE BiYOMEKANIGI

Diz; gerek eklem boslugu ve gerekse eklem kikirdagi yiizeyi agisindan insan
viicudunun en biyik eklemidirDiz eklemini olusturan kemiksel olusumlar femur, tibia,
patella ve fibuladir. Diz eklemi mobilite ve stabiliteyi, alt eksterimitenin bareketliligini ve
viicudun hareket sirasinda uzayip kasilmasin saglar. Kalga ve ayak bilegiyle beraber ayakta
durma sirasinda viicudu destekler ve yiirime, merdiven inip ¢ikma, oturma sirasinda da
primer fonksiyonel merkezdir. Fibr6z bir kapsil ile sanli bu sinovial eklemin statik
stabilitesinden; ligamentler, meniskisler ve kemikler, dinamik stabilitesinden de kaslar ve
tendonlar sorumludur.(14,21)

Diz;kansik bir mekanik yapisi olan, sinoviyal ve ginglimoid bir eklemdir.
Koksofemoral eklemle karsilastinildiginda daha karmasik olan bu eklemin hareketlerinde
kemik ve ligament anatomisi, ¢ok daha belirleyici role sahiptir. Diz ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyonu, tibiofemoral eklemde es zamanl bir ige ve disa dogru aksiyal rotasyona neden
olur. Tibia femur uzerinde, diz fleksiyona gegtigiﬁde ice dogru, ekstansiyon yaptiginda ise
disa dogru doner. Tam ekstansiyon durumunda diz, yirime eylemi sirasinda bacagin dimdiz
olup viicut yikinii izerine almasim saglamak iizere, son derece stabil bir pozisyonda
kilitlenir. Ekstansiyonla birlikte cereyan eden bu ige rotasyon hareketi, hem femur
kondillerinin birbirinden uzaklagsmasi, hem de ¢apraz baglarin birbiri gevresinde dénmesi
sonucudur. Diz eklemi bashca iki eklemden olugur; tibiofemoral ve patellofemoral eklemler.

Tibia fibula ile, diz ekleminden ayn olarak eklem yapar. Lateral kollateral ligament ve

biseps femoris tendonu, fibulaya yapisir.(14,21)



Patellofemoral Eklem : Sesamoid bir kemik olan patella, femurun distaliyle eklem
yapan 3 fasete ( medial ve lateral fasetlerle Gigiincii faset ) sahiptir. Patella diz tam ekstansiyon
durumundayken suprapatellar keseyle, 10°-20° fleksiyondayken femur trokleasinin en
proksimaldeki yuziiyle femur kondilleri arasinda bulunan diz ekstansiyonu / fleksiyonu
sirasinda patellanin icerisinde hareket ettigi olukla eklem yapar. Eklem yeri midfleksiyonda
1se medial ve lateral fasetlerin periferik béliimlenyle uigiincii fasettedir.

Patella yalmzca femur kondillerini direkt darbelere kargi korumakla kalmaz, aym
zamanda kuadriseps mekanizmasinin rotasyon giiciinii de arttinir. Patellofemoral ekleme etki
eden gic diz eklemi fleksiyona gectiginde zaman artinca patella, femur distaline dogru
bastnlir.Patella iizerindeki bu zorlanmay: gidermek amaciyla, patella ile femur arasindaki
temas yiizeyi de fleksiyon sirasinda artar ve diz eklemi ( 0°- 90°’ye dogru ) biikilldiikce
meydana gelen zorlanma, oldukga esit bir sekilde dagtihir. Merdivenden c¢ikarken
patellofemoral ekleme etki eden giigler, viicut agirhimin 3.5 katina kadar yiikselebilir.

Tibiofemoral eklem : Biaksiyel modifiye mentese tipi eklemdir. Iki meniskiis igerir
ve ligament ve kaslar tarafindan desteklenir. On — arka stabilite 6n ve arka ¢apraz baglar,
medial ve lateral stabilite ise medial ve lateral kollateral ligamentler tarafindan saglamir.
Eklemin konveks yizunii femurun distal ucundaki iki asimetrik kondil olusturur. Medial
kondil lateral kondilden daha uzundur ve dizin kilitleme sisteminde rol alir. Konkav yiiz ise
tibiamin proksimal ucundaki iki platodan olusur ve bu yiizlerde birer adet fibrokartilajinoz
yapida meniskis bulunur. Medial plato medialden daha genistir. Tibia agik kinetik zincir tipi
hareketlerde fleksiyon ile posteriora, ekstansiyon ile anteriora kayar. Kapal kinetik zincir
hareketinde oldugu gibi, femurun fikse edilmis bir tibia iizerinde hareket etmesi durumunda
da konveks kondiller tibianin aksi yoniinde kayarlar. Ekstansiyonun son derecelerinde femoral

kondiller ile tibia arasinda bir rotasyon hareketi olur; buna dizin kilitleme mekanizmasi denir.



Acik kinetik zincir hareketi gibi tibianin serbest oldugu durumlarda ektansiyonun son
derecelerinde tibia femur lizerinde disa dogru déner ve diz kilitlenir. Kapali kinetik zincir
hareketinde oldugu gibi tibia sabit oldugunda femur internal rotasyon yapar, medial kondilli
lateralden daha fazla posterioré kayar, ayn1 anda kalga ekstansiyona gider ve diz kilitlenir.
Eger bir hastada kalca fleksiyonu yetersizse ayagin sabitlenmesi durumunda diz
kilitlenmez. Femur kondilleri tizerindeki kiigiik timsekler olan epikondiller,dizdeki kolleteral
ligamentlerin bagladifn noktalardir. Tibia kabarikh@min ( eminentia )on kismina O.C.B, arka
kismina ise A.C.B. yapigir.(14,21)

Kompartmanlar: Diz eklemi fonksiyonel agidan, pateliofemoral, medial tibiofemoral
ve lateral tibiofemoral olmak iizere 3 kompartmana aynlabilir. Anatomik olarak kemiklerin
eklemlesmesiyle sinirlanan bu kompartmaniarin hepsi aym eklem kapsiilii igerisindedir ve bu
nedenle devamhilik gosterir.Dizdeki kompartmanlar aralarinda  baglantili 3 eklem
mesafesinden olugmustur. Bu kompartmanlar, karsi kargiya duran kikirdak yizeyleri
arasindaki eklemleri, yani 2 tibiofemoral eklemle 1 patellofemoral eklemi tamimlar.Diz
anatomisinden veya diz yaralanmalanmn teshis ve tedavisinden soz edildiginde, hangi
kompartmanin kastedildigi mutlaka belirtilmelidir.

Patellofemoral kompartman; patella ile femur trokleas: tarafindan olusturulur.Dizin 6n
yuzindedir ve patella troklea izerinde oynatildi1 taktirde kolayca lokalize edilebilir.

Medial femoral kondili, medial meniskiis ve konkav medial tibia kondilini igeren
medial tibiofemoral kompartman dizin medial yizindedir. Femurla tibia arasindaki medial
eklem ¢izgisi, diz fleksiyona veya ekstansiyona getirildigi zaman el ile hissedilebilir.

Lateral tibiofemoral kompartman; lateral femur kondilini, lateral meniskis ve ne

konkav, ne de konveks olan lateral tibia kondilini igerir. Ekstremite orta ¢izgisinin dis



yamnda yer alan ve diz ekleminin lateral yansin olusturan bu kompartmamn bir bélimii
olmamasina ragmen fibula eklem ¢izgisi distalinde kolayca palpe edilebilir.

Tibiofemoral hizalanma : Femur cismi boyunca c¢ekilen bir ¢izgi, tibiofemoral
hizalanmamn  (alignment) bir biitiin olarak olciilmesi agisindan iyi bir referans olugturur.
Femur kondillerinin yiizeyine paralel olarak c¢ekilen bir ¢izgi distal femurun, femur cismine
kiyasla disa dogru 6° - 7° agiyla uzandifimi gosterir. Boylece normal femur cismi, tibia
cismine paralele degildir ve tibia femura gore, hafif valgus durumundadir. Valgus derecesi,
kisiden kigiye degigir.

Tibiofemoral hizalanma, medial ve lateral tibia femoral kompartmanlar arasindaki giig
vektorinin, ekleme yik bindigi sirada dengelenmesinde son derece onemlidir. Anatomik
hizalanmasi normal olan bir dizde agirlik, her 2 tibiofemoral kompartman arasinda esit olarak
dagitilir. Oysa varus yada valgus seklindeki anormal bir hizalanma agirlifin medial yada
lateral kompartman iizerine daha gok binmesine yol agar.

Meniskiisler : Meniskiisler mezensimin tibia ve femur arasinda kama seklinde
sikigsmasindan olusan kikirdaklardir. Kollajen liflerinin dairesel yerlesimi ile agirlik tagima ve
sok absorban fonksiyonlarina sahip tampon goérevi gorirler. Meniskisler hem gic
aktanilmasina hem de diz eklemi stabilitesinin saglanmasinda rol oynarlar. Konveks femur
kondili,daha diiz olan tibia platosuyla eklem yapar. Meniskiisler olmasaydi, femurla tibia
temas1 ¢ok daha kigik olurdu. Saglam meniskiisler femurla tibianin ¢ok daha genig bir
yuzeyde temasini saglayarak daha genis bir destek yiizeyi meydana getirirler. Fonksiyon
goren bir meniskis, stresin yogunlagmasim azaltir. Sokun dagitilmasi veya azaltilmasi,
dizdeki hiyalen kikirdak yiizeyleri korur.

Meniskisler ayrnica, tibiayla femur arasinda anormal hareketler meydana gelmesini

onleyip eklemi stabilize ederek de fonksiyon gorir. Meniskislerin dis 1/3 kisimlan



vaskiilarizedir, bu bolgedeki kiigik yirtiklar gabuk iyilesir, nonvaskilarize kisimlarsa sinovial
sividan diffiizyon yoluyla beslenir. Medial meniskiis C seklindedir, medial tibia plato
yiizeyinin %30’unu kaplar. Anterior ve posteriordan tibiaya ve koroner ligamanlara periferal
olarak eklem kapsiliine sikica baghdir. Lateral meniskiis O seklindedir, lateral tibial plato
yiizeyinin %50°sim kaplar. Anterior ve posterior boynuzlan tibiaya sikica baghyken, eklem
kapsiliine gevsek olarak baglanir.

Ligamentler : Dizdeki ligamentlerin ve eklem kapstlinin anatomisi olduk¢a
basittir. Bu ligamentler ¢apraz baglar (6n ve arka) ve kollateral (mediyal ve lateral)
olugumlardir.

Eklem kapsiilii medial ve lateral olmak tzere 2 yan kiireyle ayrilir. Bu yan kirelerden
her biri, tibiaya yapistiklan yerde on orta ve arka olmak tzere 3 bolume ayrilir. Kapsiil
femurdan tibiaya kadar uzamir ve eklemi kusatir .Eklem kapsiiliiniin orta medial bolima
genellikle derin medial kollateral ligament ve arka leteral tgte biri ise ligamentum arcuatum
olarak adlandrlir.

Medial kollateral ligament, hem yiizeyel hem de derin bolimlere sahiptir. Ayni
zamanda tibial kollateral ligament adimi da alan bu yizeyel boélim, medial femur
epikondilinden ¢ikar ve tibiofemoral eklem ¢izgisinin 4 ¢cm kadar asagisinda olmak iizere
tibiaya yapisir. Valgus yoninde etki eden giice karst mevcut direncin %80°i bu ligamentden
kaynaklanir.diz eklemi kapsiliiniin iigte bir orta bolimii olan derin medial kollateral ligament
medial meniskisi hem tibiaya hem de femura tespit eder ve valgus yoniinde etkili giice karg
s0z konusu olan direngte daha az rol oynar.

Lateral ( fibular ) kollateral ligament, lateral femur epikondilinden baglayip fibula
basina yapisan kordon benzeri bir olusumdur. Dize etki eden varus yoniindeki giiglere karsi

direncin %70’ini bu ligament saglamaktadir.



On capraz bag (0.C.B) : On capraz bag intrakapsiiler ekstrasinovialdir. Inter kondiller
araligin arkasindan lateral femoral kondilden baglar, 6ne ve mediale dogru uzanarak
interkondiller ¢ikintinin 6niinde tibiamn medial platosunda sonlamr. Ligamente kan damarlan
infrapatellar yag yastikgigindan ve sinoviumdan gelir, sinirleri de muhtemelen eklemin
pozisyon duyusunu alir. Ligament, anteromedial, intermediate ve posterior olmak iizere ig
daldan olusur.ekstansiyon sirasinda anterior dal gerilirken diz fleksiyona getirildiginde gevser,
posterolateral dal gerginlesir. Tam fleksiyon ve tam ekstansiyon durumlarninda 6n capraz bag
en gergin pozisyonundadir, orta derecede fleksiyonda da tibia i¢ rotasyonda ise gergindir
bunun diginda gevsek durur. On gapraz bag femurun agirlik binmesi durumunda arkaya
kaymasini ve tibiada i¢ ve dis rotasyonu onler.

Arka capraz bag(A.C.B) : Arka ¢apraz bag da 6n gapraz bag gibi intraartikiler
ekstrasinovialdir. Ince posterior kismu tibianin posteriorundan baslar, kalin anterior bolimi
femurun medial kondiline uzanir. On ¢apraz bagin iki kat kuvvetlidir ve onunla resiprokal
olarak gahgir. Orta derecede fleksiyon durumunda en gergin pozisyonda olmasina ragmen
yelpaze seklinde olmasindan dolayr ligamentin bazi bélgeleri tiim hareket agiklifi boyunca
gergindir, tibianin i¢ rotasyonu ile daha da gerilir ve agirlik binmesi durumunda femorun 6ne
kaymasini engeller. Arka ¢apraz bag ayni zamanda dizde hiperekstansiyonu da 6nler ve dizin
medial stabilitesine de katkida bulunur.(14,21)

Kaslar ve Tendonlar : Diz eklemindeki kaslar, ekstensor veya fleksor olarak
ayrilabilir. M. Quadriceps Femoris, diz ekleminin baglica ekstensorudur. Fleksiyon ise diz
fleksorlann ( M. Biceps Femoris, M.Semitendinosus ve M. Semimembranosus ) tarafindan

saglanmir. (Resim-1)



Tendon of

Quadriceps
femoris

Medial head of
lus

Resim-1:Diz anatomisi

Uyluk kaslarnin fasiyalan tarafindan olusturulan iliotibial bant, tuberositas tibia ile
fibula bags: arasindaki mesafenin ortalaninda yer alan Gerdy tiberkiline yapigmak iizere
lateralde kondanse olur. Bu bant, dizin pozisyonuna bagh olarak fleksiyon yada ekstansiyon
glicii saglar.

M. Quadriceps Femoris : M. Rectus Femoris, Vastus intermedius, Vastus Medialis ve
Vastus Lateralis tarafindan olugturulur. M.Quadriceps Femoris; diz ekleminin baglica
ekstansorudur. Bu dort kas patellaya yapisan Quadniceps Femoris tendonun da birlesir. S6z
konusu tendon distalde, patellay: tibia ile birlestimek fizere devam eder ve patellar ligament
adim alir. Diz ekleminin optimal fonksiyon gorebilmesi igin bu dortld kas gurubunun ve
ozelliklede M.Vastus Medialis’in gigli olmasi gerekir. Ekstensor mekanizma, patellanin
femur trokleasinda hareket ettirilmesiyle dengelenir. Bu hassas denge bozuldufu zaman
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patella trokleada gereken gekilde hareket edemez ve diz ekleminde instabilite semptomlanyla
apn ortaya gikar.

Spina ilaca anterior superior’dan baglayarak patellay1 gegecek sekilde cekilen bir
¢izgi, tuberositas tibiae’den baglayarak patellamin orta noktasindan gegecek sekilde gizilen
dikey gizgiyle kesisir. Bu sirada meydana gelen agi Quadriceps ( Q ) agis: olarak adlandinihir.
Dizin valgus deformitesi, tibianinda diga rotasyonu ve tuberositas tibiae’nin diz fizerinde
daha dig yonde yer almasi, Q agisim bilylitir. Bu ag1 ne kadar biyikse, patelyay: disa yana
dogru zorlayan vektdrde o kadar boytktir.(Resim-2)

Q-Angle Q-Angle

I

Hamstring kaslan primer diz fleksorleridir ve aym zamanda femurun tibia Gzerinde

Resim-2: Q agisi

rotasyonunu da etkilerler. Iki eklemi ilgilendiren kaslar olmalarindan dolay: diz fleksiyonu
vaptirirlarken kalga fleksiyonu ile birlikte boylan da uzadifindan daha kuvvetli kontraksiyon
yapar. Diz ekleminin fleksiyonu; M. Biceps Femoris’in 2 bagiyla M.Semimembranosus
tarafindan saglanir. M. Sartorius, M.Gracilis ve M . Semitendinosus’un ortak yapisma yeri

pes anserinus olarak adlandinlmaktadur.



M Popliteus: tibianin arka boliiminden baslar. Tibiamn arka di§ yan yiizinii sarar ve
lateral femur epikondiline yapigir. Tibia’ya femur tzerinde rotasyon giicii saglayan bu kas
ayrica, tibia'mn  femur karsisinda  arkaya dogru  hareket etmesine direng
gosterir M. Gastrocnemius’un medial ve lateral baslan femurun arka yiizinden ¢ikar ve diz
eklemine fleksiyon yaptinr.

Norovaskiiler yapr Diz ekleminin kanlanmasi: A Popliteamin  genikiler dali,
A.Tibialis anteriorun rekirren dali ve Lateral femoral sirkumfleks arter tarafindan saglamir. A
genus media, eklem icindeki ¢apraz ligamentlere bol miktarda kan saglar.Bu ligamentlerin

duyu sinirleri, ligamentlere eslik etmektedir.( 14.21)
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OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), sik gorilen, sinovyal eklemleri etkileyen, yaslanma ile ilgili bir
eklem patolojisidir(15). Bir travma veya kot kullamm sireci sonucu, eklemin yasa bagh
olarak gésterdigi bir dinamik tepki paterni oldugu yaygin olarak dusindlmektedir. Eklem
gevresindeki tim dokular da olaya katildig1 igin OA'i bir organ yetmezligi tablosu gibi ele
almak mantiklidin(20). Amerikan Romatoloji Koleji'nin (ACR) OA tammr: "Kikirdak bi-
tunlagund bozan ve bunun sonucu olarak komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde
semptomlara, klinik ve radyolojik bulgulara yol acan heterojen bir patoloji grubu”
seklindedir(1).

Diinyada en sik rastlanan eklem bozuklufu olmasina ragmen etyopatogenezi tam
olarak aydinlahlamamigtir. Oysa patolojik ozettikleri uzun willardir bilinmektedir. Temel
patolojik Ozelligi eklem kikirdaginin fokal destriksiyonu ve sonrasinda subkondral kemikte
olusan patolojik degisikliklerdir. Eklem kapslindeki degisikliklerin éneminin anlagilmasi,
kikirdak harabiyetinin her zaman progressif olmadifinin  gosterilmesi, kikirdakta
dejenerasyonun yami sira tamir sirecinin de oldugunun saptanmas: OA tanimina yeni boyutlar
katmigtir(20). Ayrica OA'te sinoviyal inflamasyon ve kristal depolanmas da iizerinde durulan
diger patolojik bulgulardir(12). Radyografilerde izlenen kikirdak dejenerasyonu ve kaybi
sonucu olusan eklem aralifi daralmasi, subkondral skleroz, kist ve osteofit olusumu ve bazen

de lokal erozif lezyonlar bu patolojik sireg iginde olusur.

OA baz eklemler igin 6zellikler segicilik gdstermektedir. Bunu agiklamak igin baz
gorigler 6ne surilmig olsa da sebebi kesin olarak bilinmektedir. Yikii tagiyan eklemlerden
kalga ve dizde oldukga sik gézlenmesine ragmen, baska bir yik tasiyan eklem olan ayak

bileginde az goralmesinin doyurucu bir agiklamasi yoktur. Eklemin anatomik ve biyomekanik
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ozellikleri veya dogumsal bozukluklara kargi olan yatkinhf suglanmaktadir. Tipik olarak
etkilenen eklemler el distal interfalanjial (DIF) eklem, 1. karpometakarpal eklem (KMK),
akromioklavikular eklem, kalga, diz, 1. metatarsofalanjial (MTF) eklem ve faset eklemleridir.
Tutulumu tipik olmayan eklemler ise metakarpofalanjial (MKF) eklemler, el bilegi, dirsek,
glenohumeral eklem, ayak bilegi ve 2-5 MTF eklemlerdir (28).Uzun bir stiregte, vasla birlikte

gelisen OAin patolojik, radyolojik ve klinik siiregleri her zaman paralellik gostermez.

OA prevalansi, aragtirma yapilan popiilasyonun ve tani metodunun dzelliklerine gore
degiskenlik gosterir. Otopsi galismalaninda 7. ve 8. dekadlarda olen erkeklerin % 60'inda,
kadinlann ise % 70'inde eklemlerde kikirdak erozyonlarina, subkondral kemikte
dejenerasyona ve osteofitlere rastlanmistir(12). Fakat bu patolojik ¢alismalar ile bir klinik ve-
ya radyolojik OA prevalans verisini tahmin etmek oldukga zordur, Otopsi ¢alhismalannda
rastlanilan hafif degigiklikler her zaman klinik ve radyolojik bulgulara yol agmaz. Bu nedenle
radyolojik ve klinik prevalans genellikle daha diisik olarak saptanir.

Radyolojik OA prevalans: yasla birlikte artar. Bir calismada 40 yasin altindaki
olgularda %20 oraminda el ve ayak OA'ne rastlamirken, 60-70 yag arasi popiilasyonda %70
oraninda el OA saptanmistir(20). Bagka bir calismada da 25-34 yag arasi olgularda %l
oraminda ciddi radyolojik OA bulgulanna rastlanmistir. Bu oran 75 yag usti popilasyonda
%35™tir.

OA baz eklemde cinsiyet agisindan segicilik gostermektedir. Diz ve el OA kadinlarda,
kalga OA ise az da olsa erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Perthes hastalign ve femur basi
epifiz kaymasinin erkeklerde daha fazla gérilmesi bunda etken olarak suglanmaktadir(20),

OA'de insidans ¢alismalan daha azdir. Bir calismada el OA Insidans yillik %4 olarak
saptanmustr. Mayo kliniginde yapilan bagka bir galismada kalga OA Insidansi 47.3/100.000,

diz OA insidans1 ise 163.8 /100.000 hasta yili, olarak bulunmustur(20). Yine bagka bir
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caligmada el, kalga ve diz OA igin Insidans degeri, sirasi ile 100, 88, 240/10000 hasta yih
olarak saptanmugtir (20). Bu lokalize OA formlanmn insidanslanmin yasla birlikte artig
gostermekte oldugu ve 50 yagindan sonra kadinlarda daha yiiksek degerlere ulaghfn

belirlenmistir.
TANI KRITERLERI

OA'de klinik semptomatolojinin lyi tammlanamamasi, patolojik ve klinik bulgular
arasinda zayif lliski olmasi, spesifik tam testlerinin bulunmamasi ve kriterlerin eklemden

ekleme farklilik gostermesi nedeni ile genel tam kriterleri olusturmak son derece zordur.

En sik kullamilan kriterler Amerikan Romatoloji Kolejinin(ACR ) (1) tarafindan el,
kalga ve diz igin 6nerilmis olanlardir(35). Bu kriterlerde, bir énceki ayin bir gok giniinde
eklem agnsi ¢eken olgular ele alinmigtir. Burada temel amag, eklemlerdeki OA ile eklem
agnsina yol agan diger artritleri ve kas iskelet sistemi hastalanm birbirinden ayirmaktadir. Bu
kriterleri tam kriterleri olarak kullanmak dopru degildir, ¢inki duyarlihk ve ozgarlikleri
%100 degildir. Ancak iletiyimde tutarhlik saglanmasi ve aragtirmalarda tam standardim
olusturmasi agisindan da oldukga Onemli yerleri vardir(35). Diz O.A igin A.C.R kriterleri

Tablo-I gosterilmistir.

OA’in tamsinda klasik olarak kullamlan radyolojik ozellikler, eklem aralifinda
daralma, osteofit, subkondra skleroz, kist olusumu ve kemik biitinligiindeki bozukluklardr.
Bir gok radyolojik simiflandirma arasinda Kellgren ve Lawrence’in onerdigi klasifikasyon
yaygin olarak kullamlmaktadir. Radyolojik kriterlerle saptanan OA prevalansi, ACR (1986)
kriterlerine gore saptananlardan genellikle daha yiiksektir. Bir ¢alismada 45-65 yas arasindaki
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kadinlar arasinda semptomatik diz OA prevalans: radyolojik kriterlere gére %17, ACR

kriterlerine gore ise %2.3 olarak saptanmugtir(45).

TABLO:- I: Diz OA igin ACR Kriterleri (1986) (1)

Klinik Tam icin gerekli
kriterler
Sl v e i 7
2) Aktif eklem hareketinde krepitasyon veya 1,2,5.
3)Dizde < 30 dk. sireli sabah tutuklugu veya 1,4,5.
4)Yas > 38

5) Kemik genislemesi.

DiZ  Kiinik, Laboratuar ve Radyolojik

1) Onceki ayin gogu gununde dizagnst 1.2
2) Osteofit veya 1,3,5.6.
3) OA igin tipik sinovyal sivi veya 1,4,5.6.
; 4) Yas=>40
i 5) Sabah tutuklugu < 30dk.

6) Krepitasyon

Birgok aragtirmaci OA'in tekil bir hastalik olmaktan gok, farkli bir dizi nedensel etmen
sonucunda gelisen, ortak bir sonug oldugunu savunmaktadir. Osteoartrit tipleri ve neden
sonug iliskisi iginde oldugu baz klinik tablolar Tablo-II'de gorilmektedir. Bu tabloda OA

siniflandirmasi, nedensel iligkilere, tutulan eklemlere ve baz yandas ozelliklerin varlifina

gore yapimigtir.



TABLO-II: Osteoartrit Siniflandirmas: (29)

I Nedenlerine gbre siiflama Eklem tutulumuna gore simiflama

& PRIMER=idiopatik

& Monoartikiiler, oligoartikiiler veya
poliartikiiler (Jeneralize)

|
¢ SEKONDER:

| & Teavinatike 4 Temelde tutulum gosterdigi eklemlere
| - Major travma gore:

- Eklem igi kink veya osteonekrozis.

- Eklem cerrahisi (Menisektomi vb.) - Kalga (Superior kutup, medial kutup veya

- Kronik travma konsentrik)
| - Diz (Medial, lateral, patellofemoral tutulum.)
| % Metabolik: - EI(IF veya basparmak tabani tutulumu)

- Olaonosis - Omurga: (Apofizyal eklem veya IVD

- Akromegali hastalifn)

- Hemakromatozis

- CPDD

Yandas dzelliklere gore siniflama

< Anatomik: e

- Epifizyoliz

- Epifizyal digplaziler + Enflamatuvar OA

- Biounthastahfx  Erozif OA

- Perthes hastahils i % Atroflk veya destritktif OA

= Konjenu'l’llml kzlkc? ;kj £ i g‘]%:;crl{:n{mlsinozisle birliktelik gosteren OA

- Hipermobilite sendromu

| < Enflamatuvar:
- Enflamatuvar artropatiler
- Septik artrit

OSTEOARTRITIN KLINiK OZELLIKLERI

OA, bir gok farkh ozelliklerle karsimiza ¢ikan, heterojen bir semptomatoloji gosterir
(Tablo-III). Patolojik veya radyolojik OA saptanan eklemlerin bir gogunda semptom yoktur.
Klinik semptom olan hastalarda, sikayetler genellikle yavas yavas ve sinsi olarak ortaya gikar.
Hastalar semptomlann basladign zamam kesin olarak belirleyemezler. Agn ile radyolojik
bulgular arasinda genellikle iyi bir korelasyon yoktur.



Tablo-III: Osteoartritin ana semptom ve bulgulan

: Semptomlar

| Bulgular

Eklemi kullanma ile artan agn,

Inaktivite sonrasi eklem tutuklugu (peltelesme  hissi),
30 dakikayr ge¢meyen sabah tutuklugu,

Eklemde hareket kaybi (Belli bazi isleri yapmada zorluk),
Eklemde giivensizlik ve instabilite hissi,

Fonksiyonel kisithlik ve engellilik.

.
|'

Eklem gevresinde hassas noktalar,

Eklem gevresinde sislik

Krepitasyon ve kilitlenme hissi.

Ilimh enflamasyon bulgulan

Eklem hareketlerinde agn ve kisithilik.

Eklemde katilik.

Instabilite (ciddi kemik ve eklem destriksjyonu)
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PROPRIOSEPSIYON

Propriosepsiyon terimi, kompleks bir néromuskiler fonksiyonu agiklamasi nedeni ile
tanimu konusunda halen bir fikir birligi yoktur. Genel anlamda propriosepsiyon: istirahat veya
hareket halindeki bir vilcut veya viicut kesiminin pozisyonunun
algilanmasidir.Propriosepsiyon, kas igcikleri, eklem kapsil-ligamentleri ve cilt gibi pek ¢ok
kaynaktan gelen duysal inputlardan olugmaktadir.Fakat bu proprioseptif tabloya hangisinin ne
derecede katkida bulundugu agik degildir.Onceleri kas igciklerinin ana rol oynadif: dusiniilse
de, asil roliin eklem kapsili ve ligament kaynakh oldugu iizerinde durulmaktadir.(10)

Bastian (1) 1888’de Kinaesthesis terimini;Aktif ve pasif hareket esnasinda veya
harekete diren¢ uygulandifi durumdaki pozisyonun algilanmasi olarak tammlamisgtir.
Sherington (1) ise daha genis bir terim olan propriyosepsiyonu; kemik, kas, tendon, eklem
kapsila ve ligamentlerden gelen duysal uyanlann yam sira, viziiel ve vestibiler
reseptorlerden gelen uyanlann M.S.S’deki entegrasyonu olarak tammlamigtir. Suurlu
propriyosepsiyonda, yani eklem hareketi ve pozisyonunun algilanmasinda yalmz eklem ve
kaslardan gelen bilgiler degilaym zamanda ciltteki reseptorlerden gelen bilgilerde rol
oynamaktadir (1).

Sensoriyomotor korteks yoluyla veya serebellar yollar vasitas: ile duysal sistemlerden
gelen ( proprioseptif ve eksteroseptif ) uyanlar motor fonksiyonun kontrolinde 6nemli rol
oynamaktadir.

Proprioseptif duyu; kaslar (kas igcikleri), eklemler (kapsal ve ligament kaynakh
reseptorler) ve tendonlar(golgi tendon organ) gibi lokomotor sistem kaynakli duysal
bilgilerden ibarettir Eklemlerin kapsil ve ligamentleri eklem pozisyon ve hareketine duyarli
gerilim reseptorleri ierirler. Yapilan galigmalarda kas igcikleri ve golgi tendon organlannin da
kinestetik duyuda 6nemli roller tslendigini gostermektedir.
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Proprioseptif duyunun suurlu ve suursuz olmak tzere iki komponenti vardir Suursuz
proprioseptif duyu, dorsal ve ventral spinoserebellar yollar ile serebelluma gider ve hareketin
koordinasyonunda 6énemli rol oynar.Suurlu proprioseptif duyuya ait birinci néron korpuslan
dorsal kok gangliyonlannda bulunur. Bu noronlann distal uzantilan duysal reseptorlerden
proprioseptif bilgiyi alirlar. Proksimal uzantilan ise dordal koklerden medulla spinalise girer
ve sinaps yapmaksizin dorsal posterior kolonda ilerlerler Bundan sonra iist ve alt
ekstremitelere ait proprioseptif duyu farkl yollar izler.Dorsal kolonda fasikulus kuneatus ile
iletilen st ekstermiteler ve toraks ile ilgili fibriller bulbusta nukleus kuneatusta
sonlanir.Burada sinaps yapan ikinci noronlara ait aksonlar ¢apraz yaparak mediyal lemniskus
ile talamusun ventral posterior nukleusuna ulasir.Proprioseptif bilgi buradan da korteksin
primer duysal alamina iletilir. Fasikulus grasilis ile iletilen alt ekstremiteler ile ilgili fibriller
ise dorsal spinoserebeller yola katlip bulbusta Z nukleusta sonlamr.Burada gapraziasan
noronlann lifleri mediyal lemniskus ile birlesir ve talamusun ventral posterior nukleusu ile
sinaps vaparak primer duysal kortekste sonlanir (Resim-3),

Eksteroseptif duyu dig gevremiz ile ilgili bilgileri veren eksteroreseptorler ile
algilanir. Mekanoreseptorler (Merkel hiicresi, Paccini, Krause, Ruffini, Meissner korpuskalii)
, afn ve vibrasyon reseptorleri eksteroseptif duyu reseptérleridir. Suurlu propriosepsiyonda
fonksiyon goriirler (39,40).

Diz eklemi proprioseptorleri posterior, lateral ve medial artikiler sinirlerce
olugturulmaktadir. Pozisyon ve hareket hissinden sorumlu reseptérler olan proprioseptorler;
mekanik olarak uygulanan kuvveti veya doku deformasyonunu ileten mekanoreseptorler ve
agn bilgisini ileten nosiseptif reseptorleri igermektedir. Eklem mekanoreseptorleri eklem
hareketini hisseden hizh adapte olan pacinian korpuskalleri (sinir uglan) ve eklem

pozisyonunu hisseden yavag adapte olan Ruffini ve ve Golgi reseptorlerini igermektedir.



SRt Mascg e {3 Coreveliorubral fivers
< Dentotoreticular fibers
Anterior spinagzrebellor tract >
on surface of superior cersbellar Z—%\ Decussation of superior
peduncle AN cerebellar peduncie
4C N
Upper pons 9 Lt S

Medial lemniscus

Vermis of cerebellum

Oentate nucleus :'E\ ~ Post. spinacerebellor finers
,‘/_ ? -. S in inf cersbellar peduncie

wp. carebeller peduncle

Middle cerebelior
Fang peduncie
Cunegcerebelior tract
Medulia

Ant. spinocerebeliar :
tract {oxon of neuron
o)

Neusromuscular spindie
{Tropezius M)

2

Post. spinocerebellor troct

' (axons of neuron IL)

(o) Neuromuscular spindle
-"g (Ext. dig
communis M.)

Nucleus dorsalis

Cell column newron ID
fe! Clorke)

e | --:'-j Golgi tendon organ
e { Quadriceps femoris M)

Dorsal root ganglion cells
= [newron 1)

..“T'}. Golgi tendon orgon
= {Homstring MM )

Resim-3: Dorsal ve venteral spinoserebellar asendan yollan (11)
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Spesifik olarak Pacinian korpiiskillleri doku deformasyonunu ve eklem hareketinin
baglama, akselerasyon ve sonlanmasimi algilamaktadirlar ve kapsilde, ligamanlarda ve
meniskislerde bulunmaktadirlar. Ruffini reseptérleri eklem agisimi, hizim ve eklem igi basing
algilamakta ve kollateral ve krusiat ligamanlarda, kapsiil ve meniiskislerde bulunmaktadirlar.
Golgi reseptérleri agin eklem yer defistirmelerinde uyanlmakta ve ligamanlar ve

meniskislerde bulunmaktadirlar.

Propriosepsiyona katkida bulunan miyelnsiz, agn reseptorleri seklindeki olan serbest
sinir uglan kapsiil ve ligamanlarin artikiler yizeylerinde bulunmaktadir. Sinirler doku iginde
esit olmayan bir sekilde dalabilir. Ornegin; ligamanlarda mekanoreseptorler distallerde ve
proksimallerde; kemik insersiyon sahalanmn yakinlarinda yogunlasmaktadir. Ligamanlarin
orta kesimleri daha gerilebilir oldugu igin; gerilerek yiike daha fazla cevap verebilmektedir.
Kemik insersiyon sahalanindaki ligamentoz dokular daha az eseneyebilirdir ve yaralanma
riskleri daha fazladir. Yuk uygulanmasina cevap olarak ligamanlarin insersiyon bolgelerinde
daha gok sayida reseptorin tetiklenmesi; yaralanmaya daha duyarli olan bu bolgeleri

koruyabilir (44).

Dinamik durumlarda eklem stabilitesinin  korunmasinda propriosepsiyon gok
onemlidir. Spinal veya kortikal projeksiyonlar yoluyla afferent sistem refleks ve santral olarak
yuratilen kas aktivitesi ile eklem stabilitesi ve hareketin kontroli igin gereken girdiyi
saglamaktadir. Uygun sekilde koordine edilen kas ko-kontreksiyonu (es zamanh kas
kasilmas1) normalde artikiler kikirdak {izerindeki yiki azaltmaktadir. Kas aktivitesinin
tahmin edilebilir paterni ligamanlar kuvvetlere maruz kaldiklannda olusmaktadir. Bu on

capraz bag (OCB) ve medial kollateral bag igin gosterilmistir.
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Klinik ortamda duyusal girdi ve motor yanit arasindaki iliskinin aragtinimas tartisilir.
Bir yaklagim, proprioseptif dogruluk ve motor islev 6lgtimleri arasindaki iligkinin
incelenmesidir. Omegin, Corrigan ve arkadaglan OCB’si olmayan bacaklardaki
propriosepsion ile hamstring / kuadriseps gii¢ oram arasinda negatif bir korelasyon
saptanmislardir Béyle bir korelasyon kontrlateral hasarlanmamig bacaklarda veya kontrollerde
bulunamamustir. Bu bulgular §6yle agiklanabilir: normal kosullarda hamstring aktivitesi
saglam OCB ile sinerjiktir -~ OCB reseptorlerinden afferent girdi, hamstring aktivitesinin
inhibisyonu ile sonuglanabilmektedir. Bu girdi yok ise veya OCB yaralanmasina bagh olarak
normal digt ise; inhibitor etki ortadan kalkar ve hamstring aktivitesi artar ve bu OCB’nin

fonksiyonel yoklugunu kompanze etmede ve eklem stabilizasiyonu saglamaktadir(7,26,44).

Merkezi Sinir Sistemi(M.S.8) ; iskelet kaslanmin kontrolinde gorev alan en st
merkezdir Istemli bir hareketin baslatlmasi motor kontrol mekanizmasinin en st
seviyesindeki merkezlerden kaynaklanan bir emir ile olmaktadir.Ust kortikal merkezlerden
kaynaklanan uyanlar ile yapilacak is igin gerekli postir ve hareketler belirlenir. Bu
hareketlerin belirlenmesinde posterior parietal kortekste toplanmis olan kas, tendon, ligament,
eklem, cilt, vestibiiler organ ve gozlerden kalkan reseptorlerden gelen ve hareket etmesi
istenilen vilcut pargasinin almas: gereken baslangig pozisyonu ile ilgili veriler kullamlir. Bu
bilgiler motor kortekse veya premotor alana iletilir. Motor kortekste bir motor program
olugturulur. Bu motor program primer motor korteks izerinden inen yollar yoluyla
(kortikospinal yol) motor kontroliin en alt hiyerarsik seviyelerine iletilir ki bu seviye lokal
seviyedir. Bu seviyede kaslara ait motor noronlar beyin sapini ve omuriligini terk ederler.
Periferik sinirler yoluyla ilgili kaslara ulagirlar. Ancak motor komutlarin basanli uygulanmip

uygulanmadigi monitérize edilmelidir. Bu monitorizasyon igin gerekli olan kombine afferent
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ve efferent baglantilara sensorimotor sistem adi verilir. Bir hareketin hem planlanmasinda
hem de uygulanmasinda iki motor kontrol sistemi daha vardir ki bunlar serebellum ve bazal
gangliyonlardur.

Istenilen hareketin uygulanmas igin ekstremitelerin fiziksel konumu ile ilgili baz
parametrelerin diizenlenmesi gerekir. Bu parametreler bazen kuvvet, pozisyon bazen, hiz veya
ivme bazen de bunlann kombinasyonu olabilir. Hareketin kontrolinde ilk seviye lokal
(segmentel ) seviyedir ki bu da kaslardan, eklem kapsiilt, tendon ve baglardan kalkan duysal
uyanlann omurilige iletilmesi ve burada desenden motor uyanlarla kargilagtinimasiyla olusur.
Bu dizeyde afferent verilerin direk olarak veya internéronlar Gizerinden motor néronlarin
uyanmi ile hizli ve refleks yamtlar alimir ki bunlar ozellikle motor programin gerekmedigi
refleks koruma reaksiyonlanmin olusmasinda onemlidir. Istemli hareketlerde ise, beyin
sapindan asafiya inen ve aymi interndronlardan salinan uyanlar refleks aktivitenin dst
merkezler tarafindan dizenlenmesini saglar. Beyin sapindan gelen bu uyanlar Retikiler
formasyonda yer alan nukleuslardan kaynaklamir ki bu nukleuslara da veriler sensoriomotor
korteksten gelmektedir. Duysal veriler omurilikten yukan gikarak beyin sapi ve talamus
yoluyla kortekse ulagmaktadir. Bu swrada bazal gangliyonlar ve serebellumdan kalkan
uyanlarda talamus Gzerinden serebral kortekste premotor ve motor sahalara ulasir. Motor
kontroliin ikinci agamas1 burada olur. Ve beyine ulagan afferent bilgiler, burada daha énceden
oluturulmus motor programa ait desendan uyanlarla karsilastrilir. Motor kontrolin son
asamasi ekstremitenin hareketi ile ilgili gorsel yada diger duysal verilerin yardim ile olur (9).

Diz ekleminde yapilan histolojik galigmalarda kikirdagin sinir innervasyonu
icermedigi ancak, sinovyum, eklem kapsil ve baglan, intraartikiler yag vyastikgifn,
periosteumun  sinir innervasyonlan gosterdigi tesbit edilmistir. Eklemdeki bu sinir

innervasyonlan ile saglanan agn duyusunun eklemin agin kullanimi veya zorlanmasim
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onlemede dnemli fonksiyonlan vardir Bunu yam sira artikiller innervasyonun ana fonksiyonu
propriyosepsiyondur. Yani hareketin hiz ve yoniniin hisedilmesidir.(39,40)

Propriyosepsiyon , kinestezi (eklem hareketinin algilanmasi) veya eklem pozisyon
duyusunun(eklem pozisyonunun algilanmasi) élgiimi ile belirlenmektedir Kinestezi;pasif
hareketin fark edilme esiginin belirlenmesi ile 6lgiliirken, eklem pozisyon hissi eklem hareket
agikhigimn 6nceden belirlenen bir agiy1 tekrar bulma kabiliyeti ile dlgalur.(3,13,19)

Eklem hareket agikhfimin tesbitinde basit goniyometrik olgumler, cilde
yerlestirilen elektronik goniyometreler, C.P.M cihazlan kullamimistir.Son zamanlarda
yapilan ¢aligmalarda ise, lzokinetik dinamometreler aracih@ ile propriyosepsiyonun
degerlendirilmesi yapilmaktadir. Propriyosepsiyon en sik diz ekleminde degerlendirilmesine
ragmen, ayak bilegi ve omuzda da propriyosepsiyonun tesbitinde izokinetik dinamometreler
kullamimaktadir. (2,10,31)

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde pasif hareketin baglama ve bitig egiginin
tesbit edilmesinin yam sira; pasif hareket hissinin (eklem pozisyon hissi) élgilmesi ile de
yapilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda pasif hareket esik seviyenin olgiimine ek olarak
propriyoseptif yetersizligin tayininde gerekli oldugu vurgulanmaktadir.Corrigan ve
arkadaslan O.C.B lezyonlaninda propriyosepsiyonu degerlendirmek amaci ile yaptiklan
galismada 1983 yilinda Barrack ve arkadaslarimin tammladifn metodu modifiye ederek hiz
avarlanabilen motor ve buna bagh kalibrasyon gqubuklan ile olusturduklan sistemle
proprivosepsiyonu degerlendirmislerdir Calismada sabit agisal mzda hareketin farkedilme
esigi  ve pasif hareket hissinin (6nceden belirlenen hareket agikliim yeniden bulma

kabiliyeti) degerlendirimistir.
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GEREC VE YONTEM

Calisma Subat-Temmuz-2003 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakilltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ortopedik Rehabilitasyon iinitesinde yapildi.
Cahgmaya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinige bagvuran ve Amerikan
Romatolaji Kolejinin (ACR 1986) kriterlerine gore primer diz osteoartriti (OA) tamsi olan ve
Kellgren ve Lawrence skalasina gore evre 11, 11l diz O.A’i olan 25 hasta ile 15 saghkl gonilli
alindi. Noromuskiler hastalifi olanlar, inflamatuar- romatolojik hastalik tamisi alanlar ve
polindropatisi olan hastalar, 2 ay igersinde steroid enjeksiyon kullanimi olanlar, calisma digi

birakild.
Kontrol grup kriterleri igin kabul kriterleri:
1. 50 yas ve dzeri

2. Her iki dizde artroz belirtisi hikayesi ve radyolojik bulgusu (osteofit, eklem arali

darhi@, skleroz, kist, kemik defomite) olmamasi.

Hasta ve kontrol grubuna galigma hakkinda bilgi verildi. Calismaya alinan deneklerin

demografik ozellikleri tabloda gésterilmistir (Tablo-IV).

Tablo-IV:Vakalarin demografik ozellikleri

| Yas | Cinsiyet

! 3 | ~ Viicut Kitle

: Ortalama Erkek | Kadin indeksi

' Hasta 5924:762 |4 |2 28.07+3.62

5 | (949.16) | (%84)

e — —_— —— — e =
| Kontrol 54.60+4.64 '8 |7 26.86+3.43 ;

i | (%53.3) | (%46.7)
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Hasta ve kontrol grubunun genel fizik muayenesi ve lokomotor sistem muayeneleri
yapildi.
Hastalann diz rontgenleri ayakta tam extansiyonda ¢ekildi. Tibio-femoral eklem

artroz agisindan Kellgren ve Lawrence skalasina gore evreleri belirlendi.

Tablo-V:Kellgren ve Lawrence evrelenme skalasi (27)

Evre ' Agiklama

0 | Normal

1 | Osteofit olusumun baglanmasi
2 | Kesin osteofit ve eklem aralign darhin baglanmasi
3 Osteofiterin gofalmasi ve kesin eklem aralifin daralmasi ve kemiklerin

konturun deformitesi

4 | Bityik osteofiler, eklem araliin ¢ok daralmasi, skleroz ve kemiklerin kesin
| konturun deformitesi

Bizim galismamizda evre I radyolojik skoru olanlar normal olarak kabul edildi. Hasta
ve kontrol grubunda propriosepsiyonun degerlendirilmesi amac: ile Cybex 770 Norm (Lumex
Inc.N.Y,U.S.A) cihazinin CP.M modu kullanildi.Cihazin her agihiginda 6lgim yapmadan
once kalibrasyon uygulandi. Hastalara test hakkinda bilgi verildi ve onaylan alindi. Olgim igin
hastalar test koltufuna oturtuldu.Koltuun arka destegi 85°’ye ayarlandi Gogis ve belden
gegen kemerler ile govde stabilizasyonu saglandi.Uyluk diz eklemi proksimalinden velkrali

bir bant ile sandalyeye sabitlendi.Femur kondillerinden gegen transvers gizgi diz eklemi igin
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hareket aksi olarak belirlendi ve dinamometre aksi bu konuma gore ayarlandi.
Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu bacak uzunluguna gére ayarlandi ve velkrali bir bant
ile ayak bilegi proksimalinden bacaga baglandiHastalann gorsel ve isitsel inputlanm
onlemek igin hastalara kulaklik takildi ve gozlerine goz bandi takildiTest Oncesi bacak
agrh cihaz tarafindan olgiildii ve yer gekimi etkisi cihaz tarafindan dizeltildi. Cihaz C.P.M
modunda,10%/sn sabit agisal hiza ayarlandi. Ekstansiyon igin 90° diz fleksiyonda iken 0°
olarak kabul edildi ve cihaz, 30°-45°-60" test agilarna ayarlandi.Test pozisyonuna
ulagildiinda hasta bilgilendirildi ve bu pozisyon (test agis1) Gzerinde konsantre olmasi
istendi. Bacak test pozisyonunda 5 saniye duracak sekilde cihaz ayarlandi Ve test ¢ kez
tekrar edilerek, hastamn test edilen agiya konsantre olmasi istendi. Ardindan cihaz baglangig
pozisyonuna getirildi.Cihazin 0°-90° arasinda sabit agisal hizla caligmas: saflandi. Hastanin
eline bir buton verilerek daha énce konsantre oldufiu agiya gelindiginde butona basarak
sistemi durdurmasi istendi.Test pozisyonu ile hastamn tahmini arasindaki fark
olgulda,(Resim-4,5). Her bacak i¢in 3 kez olgiim yapildi ve bu dlgimlerin ortalamasi
pozisyon hissi olarak alindi Her test agis arasinda hastaya 20 saniyelik dinlenme peryotlan

konuldu.(3,13),(Resim-6).
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10

Torque (FtLbs)

O rere
-10

-10

Position (°)

Resim-4:Hastanin 45°¢kstansiyonda test edilen eklem pozisyon hissi olgimiinde 42" tesbit
edildi.(Mutlak ag: hatas: : 45°42 "=3°)

— }

z :

< 20 | I
ar

g. |

S 10

e

Position (°)

Resim-5:Hastanin 60°ekstansiyonda test edilen eklem pozisyon hissi Olgiimiinde 72° tesbit
edildi.(Mutlak ag1 hatas: : 72°-60 °=12°)
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Resim-6: Cybex 770 Norm cihaz

Hastalann olgiimii yapilmadan o6nce Womac (Western ontario and McMaster
University osteoarthritis index physical function scale) ve VAS (Visual Analog Scale)
uygulandi.

Womac sorulanmin Tablo-VI'de gosterilmigtir Womac indeksi igin, agn, eklem

sertligi (tutukluk), ve giinliik fiziksel aktivite igin toplam 24 soruluk indeks kullamidi.

Her bir soruya verilen cevap; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), agir (3puan), gok
agir (4 puan), olacak seklinde puanland. Bu skorlar toplandi.
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Tablo-V1: WOMAC (Westermn Ontario and McMaster University) Osteoartrit Indeksi

A Bdlimi : AGRI

SORU: Asapidaki durumlarda ne kadar agrimiz oldufunu belirtiniz:.

1. Diz bir zeminde yirirken.
Yok Hafif Orta giddette Siddetli Cok giddetli
a (| o a o

2. Merdiven gikarken ve inerken.
Yok Hafif  Orta siddette Siddetli Cok siddetli
Fi (m) m| (m) m|

3. Gece yatagimzda iken uykunuzu bozan agn.
Yok Hafif Orta giddette Siddetli Cok siddetli
a ] a O a

4. Oturur veya yatar haldeyken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
m] = m] O 0

5. Ayakta dururken.
Yok Hafif Orta giddette Siddetli Cok giddetli
o m} m} ] (m]
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Tablo-VT'nin devami: WOMAC(Westem Ontario and McMaster University) Osteoartrit Indeksi

— ~ i e - _— S

B Bilimi: TUTUKLUK

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun |
i siddetini belirtiniz. '

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
| a (m) 0 jm|

7. Gunin  ilerleyen  saatlerinde  oturduktan,  yamkian  veya |
dinlendikten sonra hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz

Yok Hafif Orta giddette Siddetli Cok siddetli
(m} (m| O O )
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Tablo-VI'nin devami: WOMAC(Western Ontario and McMaster University) Osteoartrit Indeksi

| ZORLUKLAR
SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik ¢ekiyorsunuz?

8 Merdiven Inerken.

Yok Hafif Orta giddette
O m} (|

9. Merdiven ¢ikarken.

Yok Hafif Onta siddette
m| a (m]

10. Oturdugunuz verden kalkarken.

Yok Hafif Orta giddette
a O a

11. Ayakta dururken.

Yok Hafif Orta siddette
O ] O
12, Yere egilirken.

Yok Hafif Orta siddette
o ] O

13. Dz bir zeminde yuriirken.
Yok Hafif Orta siddette
) o o

| C Bolimi: GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN

Siddetli

(m]

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

YASANAN

Cok siddetli

Cok siddetl

Cok siddetli

Colc iddetli

Cok siddetli

Cok siddetli
o
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Tablo-VI"nin devami: WOMAC(Western Ontario and McMaster University) Osteoartrit Indeksi

SORU: Asafndakileri yaparken ne kadar giicliik cekiyorsunuz?

14,

Yok
m}

15.

Yok
a

16.

Arabaya veya otobiise binip Inerken.
Hafif  Onta giddette Siddetli
m| m| O
Aligveris yaparken.
O m| |

Cok siddetli
(m]

Cok giddetli
a

Coraplanniz/dizalt goraplannizi/kiilotlu gorabimiz giyerken.

Hafif  Orta siddette Siddetli
O on | £
Yataktan kalkarken.
Hafif  Orta siddette Siddetli
| m} |

ok siddeti
o |

Cok siddetli |
|

Coraplanmizi/dizalt goraplanmz/kilotlu goraplanma gikartirken.

Hafif  Orta siddette Siddetli
o O O
Yatakta yatarken.
Hafif  Orta siddette Siddetli
a (m} a

Cok siddetli
D l

Cok siddetli
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Tablo-VI'nin devami: WOMAC(Westemn Ontario and McMaster University) Osteoartrit indeksi

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik cekiyorsunuz?

20. Banyo kivetine girip ¢ikarken.

Yok Hafif  Orta siddette
] o O

21. Otururken.

Yok Hafif  Onta siddette
O O o

22. Tuvalete oturup kalkarken.

Yok Hafif  Orta siddette
O m] m|

23. Agr ev igleri yaparken.

Yok Hafif  Orta siddette
O m} =

24, Hafif ev isleri yaparken.

Yok Hafif Orta siddette
=] m} a

Siddetli
|

Siddetli
O

Cok siddetli
o

Cok siddetli
O

Siddetli Cok giddetli

|

El

Siddetli  Cok siddetli

O

Siddetli

o

Cok siddetli
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Vakalarin demografik ozellikleri degerlendirilirken t-testi kullamld.

Hasta ve kontrol grubunda her iki diz igin belirli derece élgimlerinde mutlak agisal hatalan
(MAH) hesaplandi. Her derece igin 3 kere MAH ortalamasi alindi ve bu ortalamalannin
ortalamas1 hesaplandi.

1) Hasta ve kontrol grubundaki sag dizin mutlak agisal hatalarim kargilagtirmak igin,

2) Hasta ve kontrol grubundaki sol dizin mutlak agisal hatalanim karsilastirmak igin,

3) Hastalann radyolojik evrelenmesiyle ve dizin mutlak agisal hatalanm
karsilagtirmasinda,

4) Hastalann radyolojik evrelenmesiyle ve sol dizin mutlak agisal hatalarin
kargilagtirmasinda,

5) Hastalann radyolojik evrelenmesivle ve Womac testin  skorlarimin
kargilastirmasinda,

6) Hastalarin radyolojik evrelenmesiyle ve VAS testin skorlarimin karsilastirmasinda
Paired t-testi kullanildi.

Istatistiksel degerlendirmelerin anlamalilk simin olarak P<0,05 olarak kabul
edilmistir.

7) Hasta grubunda sag ve sol diz MAH ve Womac testi arasinda iligki arastirmak igin

Pearson-Korelasyon teknigi kullanildi.
8) Hasta grubunda sag ve sol diz MAH ve VAS testi arasinda iligki araghrmak igin

Pearson-Korelasyon teknigi kullanilds,
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Bulgular
Hasta ve kontrol grubunda yag ve vilcut kitlesi indeksi agisindan istatistiksel bir fark
bulunamad: (P<0,301).
Hasta grubunu yas ortalamasi kontrol’a gére yiiksek bulundu.

Hasta ve kontrol grubunun sag diz mutlak agisal hatalan (MAH) arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulundu (P<0,001).

Hasta ve kontrol grubunun sol diz mutlak agisal hatalari (MAH) arasinda istatistiksel
anlaml bir fark bulundu (P<0,011) ( Tablo-VII), (Grafik-1).

TABLO-VII: Hasta ve kontrol grubunda eklem pozisyon hissi 6lgisinde mutlak agisal
hata (MAH) degerleri

Ortalama + SD f P
|
S;dlz MAH | Hasta 6.09'44.03 ! -
| |
kol oz | o
Sol diz MAH | Hasta 6.86£5.13 i
i Y

[
il Kontrol A 319178
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P=0,001 P=0,011

Mutlak At Hata Ortalamas:
»

SAGDIZ

Grafik-1: Hasta ve kontrol grubunda eklem pozisyon hissi olgiisinde mutlak agisal hata
(MAH) degerleri
Hasmgrubundnsagvesoldizmmhka;ualhaulummdaistaﬁsﬁkseiolmak

anlam bir fark bulunamads (P<0.395) , (Tablo-IIX),(Grafik-2).

TABLO-IIX: Hasta grubunun her iki dizin MAH ortalamas:

I e

‘ Sag diz MAH 1 6.09'+4.03

0.395
r Sol diz MAH 6.86°+6.13
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P=0,395

Mutiak Aci Hata Ortalamas:

Grafik-2:Hasta grubunun her iki dizin MAH ortalamasi

Hasta grubunda saf diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
ortalamasi 6.09° + 4.03 bulundu,

Hasta grubunda sol diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
ortalamas: 6.86° + 5.13 bulundu.

Kontrol grubunda saj diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
ortalamasi 2.28° + 0.93 bulundu,(Tablo-IX).

Kontrol grubunda sol diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
ortalamast 3.19° + 1.78 bulundu,(Tablo-IX),
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TABLO- IX: Kontrol grubunda her iki dizin M.A H ortalama degerleri

Orn£SD ’ P

Sag diz MAH F 2.28°+0.93

0.103
Sol diz MAH 3.19°+1.70
351 P=0,103
3
2,54
] 21
g 1,51
)
i
= 0,54
il _
SAG DIz SOL DIz
Kontrol Grubu

Grafik-3: Kontrol grubun her iki dizin MAH ortalamasi

Kontrol grubunda saf ve sol diz mutlak agisal hatalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamadi (P<0.103), (Tablo-IX), (Grafik-3).

Hasta grubunda radyolojik evrelendirme oranlan Tablo-X gosterilmigtir, Buna gére
hastalanin %52 evre 2 ve %48 evre 3 olarak belirlenmigtir,
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TABLO-X:Hasta grubunda radyolojik evreve gore vaka savisi ve oranlari

Radyolojik evre Hasta sayisi %
2 ' 13 52,0

3 12 480

Hasta grubunun sag dizin radyolojik evresi 2 olan ortalama mutlak agisal hatas: 5.40°

+ 4,12 bulundu,(Tablo-XI).

Hasta grubun sag dizin radyolojik evresi 3 olan ortalama mutlak agisal hatasi 6 83" +
3.96 bulundu.(Tablo-XI). Iigili ortalamalar incelendiginde hasta grubunun sag dizin MAH
ortalamasi radyolojik evre 3 olanlarda radyolojik evresi 2 olanlardan yiksek

bulunmaktadir,(Tablo -XI).

Hasta grubunun sol dizin radyolojik evresi 2 olan ortalama mutlak agisal hatasi 5.95°

+ 5.80 bulundu,( Tablo-XI).

Hasta grubun sol dizin radyolojik evresi 3 olan ortalama mutlak agisal hatasi 7.85° +
4.20 bulundu. flgili ortalamalan incelendiginde sol dizi radyolojik evresi 3 olanlarda evre 2

gore daha yitksek bulunmaktadir, (Tablo-XI).

Hasta grubunun sag dizin eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
ve radyolojik evrelenmesiyle istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamaktadir

(P<0.386),(Tablo -XI).
Hasta grubunun sol dizin eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon ) mutlak agisal hata
ve radyolojik evrelenmesiyle istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir

(P<0.368),(Tablo-XI).
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TABLO-XI: Hasta grubunu diz mutlak agisal hata degerlerinin Ortalamas: ve radyolojik evre

ile iligkisi

Rad. Evre Hasta say1si MAH P

Orta+8D
Sag 1 | 3 13 | 5.40+4.12
e i 0.386
. 3 12 | 6.83£396 |
Sol MAH | 2 13 | 5.95+5.80
A — S paig
3 12 | 7.85+4.20 |

Radyolojik evresi 2 olan hasatlarda WOMAC skor ortalamasi 35.15 + 17.34 bulundu.

Radyolojik evresi 3 olan hastalarda WOMAC skor ortalamasi 31.58£17.01 bulundu.
f1gili ortalamalar: incelendiginde radyolojik evresi 2 olan hastalarda ortalama WOMAC skoru

radyolojik evresi 3 olanlara gore yitksek bulunmaktadir, (Tablo —XII).

Radyolojik evre ile WOMAC skor arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamaktadir (P<0.609), (Tablo- XII).

TABLO- XII: Hastalarin radyolojik evre ile WOMAC skorunun iliskisi

Rad. Evre

Hastasayist | Orta+SD P
2 13 | 35.18+17.34
WOMAC - ~ 0,609
3 12 | 31.58+17.01
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Radyolojik evresi 2 olan hastalarda VAS skor ortalamasi 5.53+1.94 bulundu.

Radyolojik evresi 3 olan hastalarda VAS skor ortalamas: 6.00+1.95 bulundu [gili
ortalamalan incelendiginde radyolojik evresi 3 olanlarda ortalama VAS skoru radyolojik

evresi 2 olanlardan yiksek bulunmaktadir, (Tablo- XIII).

Tablo-XIII: Hastalarin VAS skorun ortalamasi ve radyolojik evre ile iligkisi

i Rad. Evre | Hasta sayisi On=SD Pl
| | | |
; ) T 5536194 | i
| VAS I : |
s [ 0560 |

3 - 12 6.00£1.95

Hastalarin radyolojik evrelenmesiyle ve VAS skoru istatistiksel olarak anlaml: bir fark

bulunmamaktadir (P<0.560).

Asagndaki istatistiksel analizlerde Pearson-Korelasyon Teknigi kullanilds.

Hasta grubunda sag diz eklem pozisyon hissi (propsiosepsiyon) mutlak agisal hata
degerleri arasinda ve WOMAC skor ile bir korelasyon bulunamadi (r=0.67 P=0.18).

Hasta grubunda sol diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
degerleri arasida ve WOMAC skor ile bir korelasyon bulunamadi (r=0.07 P=0.70).

Hasta grubunda sag diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata
degerleri arasinda ve VAS skor ile bir korelasyon bulunamadi (r=0.25 P=0.22),

Hasta grubunda sol diz eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) mutlak agisal hata

degerleri arasinda ve VAS skor ile bir korelasyon bulunamadi (r=0.22 P=0,28),
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TARTISMA

Osteoartrit (OA), sinovyal eklemleri etkileyen, vaslanma ile artan bir eklem
patolojisidir(15). Bir travma veya kotd kullanim sonucu, eklemin yasa bagl olarak
gosterdign  bir dinamik tepki paterni oldufu yaygin olarak disinilmektedir Eklem
cevresindeki dokularda etkilendiginden,0.A’1 organ yetmezligi gibi degerlendirilebiliriz.(20).
Kikirdak bitiinlagini bozan ve bunun sonucu olarak komsu kemiklerde hasar olugturan,
eklemde semptomlara, klinik ve radyolojik bulgulara yol agan heterojen bir patoloji grubu
seklindedir(1).

Propriosepsiyon genel olarak, istirahat veya hareket halindeki bir viicut veya viicut
kesiminin pozisyonunun algilanmasidir.Diz osteoartiritinde ve buna bagh kronik efiziyon
.bag laksitesinde propriosepsiyonun azaldigimi gosteren gesitli yayinlar mevcuttur
(16,34.42,45). Eklemde meydana gelen hasar direk veya indirek yolla mekanoreseptorlerin
innervasyonunda degisiklige sebep olmaktadir. Mekanoreseptorler eklem hareket ve
pozisyonu ile ilgili degisiklikleri elektrofizyolojik uyanlara geviren 6zellesmis noronlardir,
Sonugta bu eklem reseptorlerinden gelen mesajlar bozulmakta ve deafferensiasyona neden
olmaktadir. Bu bozuk bilgi girigi kas gruplanmn aktivitelerinde inkoordinasyona veya
yetersizlige neden olmaktadir (30,42). Proprioseptif rolde énemli olan mekanoreseptorler,
aym zamanda eklem kapsili iginde de bulunur.Eklem zedelenmesi ve sismesi ile olusan
patoloji anormal E.P.H’ne katkida bulunur (34)Bizim ¢ahsmamizda da hastalann bir

kisminda efuzyonun bulunmasi, E.P.H’nin bozulmasina katkida bulunmus olabilir,

Pai ve Sharma tarafindan yapilan degisik aligmalarda eklem propriosepsiyonu ve

osteoartiritin arasindaki iligki aragtinlmig, ve Sekil-1 de gosterilmistir.(42)



Extnnute Ponsyonunda ve
Saghle Yaglanmma ile Kas Aktivitesimde Zayiflayan Yok Dagihminda
Propnosepstyondalki ——————3{Jzaysal ve Zamansal —— > Bonilma
Degigken Dugig Koordinasyon
Propriosepsiyomn
Daha Fazla Bozumasi 0A
Mekanoreseptorierde Kaplsul,l;"gnmanhr ve IKaslan
Kayb veya Anormal 2 Etkiliyen Patalojik Geligmeler
Fonksiyon (OmegnKapsuler Germe Kas
Atrofisi)

Sekil-1: Propriosepsiyondaki bozulma ve diz osteoartiriti arasinda iligki

Bu calismada primer (idivopatik) diz osteoartriti olan hastalarda propriyosepsiyon
(eklem pozisyon hissi) degerlendirildi. Calisma Cybex 770 norm cihazimin  S.P.H.(siirekli
pasif hareket) modunda , 10%sn sabit agisal hizda yapild. 30°, 45° ve 60° agilannda eklem
pozisyon hissi 6lgildii. Propriosepsiyonun degerlendirmesi igin ayni yontem Skinner, Barrak
ve Sharma tarafindan da kullamlmigtir, (17,1 8,32,42).

Propriosepsiyonun yagla birlikte diisig gosterdigi gesitli galismalarda saptanmigtir.
Yag ve diz eklemi propriosepsiyonunda ki bozulmanin arasinda orta derecede(P=0,60 r=0,55)
korelasyonun gosterildigi yayinlar meveuttur.(6,23,33,37,38.41,43)

Petrella ve Ark. propriosepsiyonun geng ve aktif yagli, geng ve sedanter yagh, aktif
yash ve sedanter yash olgular arasida farkliliklar gosterdifini saptamiglardir.
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Propriosepsiyonun genglerde en yiksek dogrulukta iken, sedanter vashlarda en az

oldugu bildirilmistir. (38)

Caliymamizda propriosepsiyon ve yas arasinda kuvvetli bir iligki bulamadik.Bu durum
hasta ve kontrol grubunun yas daglimimin homojen olmamasina baglanabilir. Peterella ve
Arkadaglannin yaptiklan galismadaki gibi hastalarin yasam tarzim (aktif vash ve benzeri...)

g0z 6nine almamiz gerekirdi. (38)

Sharma ve ark. yaptiklan bir ¢alismalannda tek tarafli diz O.A. olan hastalanin yash
ve OA’i olmayan kisilere (kontrol grup) gore diz eklemi propriosepsiyonunda azalma tespit
etmislerdir. Tek tarafli veya bilateral diz O.A. olmasina ragmen iki diz arasinda
propriosepsiyon farki bulunmamaktadir, ve her iki dizde propriosepsiyon bozulmaktadir, (42)
Bizim ¢alismamizdaki bulgular da bununla uyumludur. Mutlak ag1 hata degerleri O.A. olan ve
olmayan (kontrol grup) hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (TABLO-
VII). Bu da eklem pozisyon hissinin (proprisepsiyon) osteoartritli hastalarda bozuldugunu
gostermektedir.

Hasta grubunun diz rontgen grafikleri Kellgren-Lawrece evrelendirme metot ile
degerlendirildi. Calismaya evre II ve IIl olan hastalar alindi. Evresi [ olanlar normal kabul
edildi.

Hatalarin %52’si evre II ve %48’i evre II1 idi.

Eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) slgumleri ile radiyolojik evreler arasinda
korelasyon bulunamadi. Ancak Sharma ve ark. tarafindan yapilan bir galismada diz O.A’i
olan 29 hastada propriosepsivon ile Kellgren- Lawrence radyolojik evreleri arasinda

korelasyon bulunmusgtur. (42)
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Diger bir ¢alismada bunun tersine sonuglar bulunmusg (30). Yani propriosepsiyon ile
radyolojik evreler arasinda korelasyon bulunmamugtirBizim ¢ahismamizda bu sonuglar ile

uyumludur.

Koralewicz ve ark. tarafindan yapilan galismada; Rutin on-arka radyografiklerde
gorilen vyapisal degisiklikler gelismeden once  propriosepsiyon kaybinin olabilecegi
dugiinalmektedir.

Calismamizda hastalann diz agrilanm kantatif 6lgmek i¢in Womac (Western Ontario

and Mc Master University osteoarthritis Index) ve VAS (Visual Analog Scale) kullandik.

Womac skoru ne kadar yiiksek ise hastanin diz agrisi o kadar ¢ok olmakta ve fiziksel

aktiviteleri belirgin azalmaktadir.

VAS skoru’da bir agn 6lgim skalasi olduguna gore ne kadar viksek ise hastanin diz
agnsi o kadar fazladir.

Bizim galiymamizda osteoartrozlu dizlerin radyolojik evreleri ile Womac ve VAS
skorlan arasinda lineer bir iligki bulunamadi.Yani hastanin radyolojik evresi ile agnsi

arasinda anlaml bir iligki yok.
Benzer bir galigmada gonartrozlu olan hastalann agnsi Womac ve VAS skoru ile
olgilmis ve propriosepsiyon hissi ile karsilagtnlms, ve aralaninda bir korelasyon

bulunamamistir. Bizim galismamizdaki bulgular da bununla uyumludur. (42)
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Bizim calismada asagidaki sonuglara varildi;
1. Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyon hissi kesinlikle azalmistir.
2. Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyon kaybinin yas ile korelasyonu saptanamadi.
3. Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyon kaybi diz ekleminin radyolojik evresiyle iliskili

bulunamadh.

4.Gonartrozu olan hastalarda propriosepsiyon kaybi ve agn arasinda bir iligki

bulunamads. Yani propriyosepsivonun bozulmas: agninin artmasi anlamina gelmemektedir .
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OZET

Propriosepsiyon; hareket veya istirahat halinde iken viicudun dilzgin stabilitesinin ve
oryantasyonunun strdirilmesine olanak saglayan kompleks néromuskiler bir durumdur.

Diz ekleminin bitin komponentlerinde ornegin; O.C.B, A.C.Bkapsul de duyusal
fonksiyonlar oldugu, eklem pozisyon duyusunu ve hizhi yada yavas eklem pozisyon
degisikliklerini algilayan mekanoreseptorler igerdigi gosterilmistir.

Diz eklem ostecartiriti en sk gorilen artiritierden birisidir. Osteoartiritte
propriosepsiyon duyusunun azaldifn tesbit edilmis. Calismamizda 25 osteoartiritli hastada
Cybex 770 norm cihazi ile SPH modunda eklem pozisyon hissi (propriosepsivon)
degerlendirdik ve kontrol grubu ile kargilagtirdik. Osteoartiritli hastalarda propriosepsiyon
duyusunun azaldigim saptadik. Ama propriosepsiyonun kaybini yas ile iliskili olmadigini
tesbit ettik.

Hastalarda diz eklemin radyolojik evrelemesiyle propriosepsiyon duyu arsinda bir
iligki bulamadik.

Hastalann diz agns: ile eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) arasinda bir baglant
kurulamad.

Sonug olarak dizde kartilaj harabiyetiyle gelisen ve kroniklesen efiizyon, deformasyon,
sinovyal hipertrofi gibi bulgulann, propriosepsiyon kaybna zemin hazirladifn voniinde

sonuglar tartigiimaktadur.
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SUMMARY

Proprioception is a complex neuromuscular entity which is important in control of
body orientation during movment and rest.

There are different mechanoreceptors in knee joint compartments e.g; Anterior
Curciate Ligament (A.C.L), Posterior Curciate Ligament (P.C.L), Capsule which are sensitive
to joint positions and important in detecting slow or fast joint position changes.

Knee osteoarthritis is one of the most seen joint arthritis of the human body.it is
shown that there is decline of proprioception sense in osteoarthritis.

In this study we measured joint position sense (proprioception) of 25 osteoarthritic
patients by Cybex 770 Norm equipment in Continous Passive Motion (C.P.M) mode. The
results of the patient group are compared with normal group.

It is concluded that proprioception sense is declined in osteoarthritic group, but this
decline in proprioception is not related to the ages of patients.

In our study there is no relation between proprioception sense and radiologic grading
of knee osteoarthritis.

There is also no relation between joint pain and proprioception sense in our findings.

As a result of a joint cartilage destruction which causes chronic effusion,deformation
and synovial hypertrophy.there will be proprioception loss of the joint, This opinion may need

more study and discussion by further investigations.
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