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OZET

Sahan, N., Diz osteoartriti olan hastalarda M. Quadriceps femoris’e uygulanan
farkh elektroterapi akimlarimin kas kuvveti, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel
durum iizerine etkilerinin karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2014. Bu ¢alismanin amaci diz osteoartriti (OA) olan kisilerde M.
Quadriceps femoris’e yiiksek voltaj kesikli galvanik akim (YVKGS) ile Rusakimi
uygulamalarinin kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olan
etkilerini karsilastirdi. Calismaya 40-65 yas araliginda olan, bilateral diz OA tanisi
konmus 26 hasta dahil edildi. Calismaya alinan olgulara tedavi dncesi, normal eklem
hareketi, OA ile iliskili 6ziirliligii belirlemek igin Western Ontario and McMaster
Universitesi Osteoartrit (WOMAC) indeksi, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek
amaciyla “Zamanl Kalk-Yiri Testi (ZKYT), yasam kalitesi i¢cin Short- Form 36
(SF-36) anketi ve izokinetik kas kuvveti degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmler
15 seanslik (3 hafta) tedavi uygulamasindan sonra tekrar edildi. Calisma sonunda
Rus akimi grubunda SF-36’nin parametrelerinden fiziksel fonksiyon, mental saglik
ve agrida, YVKGS grubunda da SF-36’nin emosyonel rol ve enerji ile
WOMACeklem tutuklulugunda ve diz fleksiyon agisinda anlamli iyilesme goriildii
(p<0.05). WOMAC agri, WOMAC fonksiyon, WOMAC toplam ve ZKYT
degerlendirmelerinde de her iki grupta anlamli iyilesme oldugu saptandi (p<0.05).
Yapilan izokinetik degerlendirmede sonrasinda ise genel olarak her iki grupta da
peak tork degerlerinde artis oldugu ancak, Rus akimi grubunda sol dizde bu artigin
istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi belirlendi (p<0.05). Bu sonuglara goére, diger
fizik tedavi uygulamalari ile birlikte uygulanan her iki elektrik stimiilasyonu
uygulamasinin da olgulardaiyilesme sagladigi ancak, birbirine gore bir tstiinliigiiniin
olup olmadiginin sdylenemeyecegi diisiiniildii. Bu konuda daha uzun siire
uygulanarak yapilan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna da varildi.

Anahtar Kelimeler: Diz, Osteoartrit, Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu, Yasam

Kalitesi, Fonksiyonel Durum
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ABSTRACT

Sahan, N.,Comparison between the effects of Russian current and high voltage
pulsed galvanic current therapy for M. Quadriceps femoris on the muscle
strength,the functional status and the quality of life in patient with knee
osteoarthritis.Hacettepe University, Health Science Institute, Physical Therapy
and Rehabilitation Programme, Master Thesis Ankara 2014. The aim ofthis
study is comparing between the effects of russian current and high voltage pulsed
galvanic current therapy(HVPGS) for M. Quadriceps femoris on the muscle strenght,
the functional status and the quality of life people who have knee osteoarthritis
(OA).In this study 26 patients who has bilateral knee OA and in the age range of 40-
65 were included.Before treatment individuals were evaluated in terms of range of
motion, to determine the disability associated with osteoarthritis Western Ontario
and McMaster Universitesi Osteoartrit (WOMAC) index, to assess functional
mobility Time Up and Go (TUG), to quality of life Short- Form of 36 (SF-36) and
isokinetic test.Assesment was performed after 15 treatment sessions (3
weeks).According to our study results, Russiancurrent group showed improvement
at physical function, mental healthand pain subareas of quality of life(p<0.05).
HVPGS group showed improvement at role emotionaland energysubareas of quality
of life, stiffness subareas of WOMAC and range of knee flexion.All groups showed
improvement at WOMAC pain, WOMAC functional, WOMAC total and TUG
(p<0.05).After isokinetic evaluation in both groups in general there is an increase in
peak torque values but this increase in Russian current group in left knee showed
statistical significance.(p<0.05). According to these results, application of these both
electrical stimulation with other physical therapy applications provided improvement
in cases but can not be said of each other has been an advantage were considered.
Also in this issue to do longer follow-up researches are also needed.

Key Words: Knee, Osteoarthritis, Neuromusculer Electrical Stimulation, Quality of

life, Functional Level
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), yasla birlikte siklig1 artan agr1 ve sakatliklara neden olarak
bireyin yasam kalitesini onemli 6l¢iide bozabilen dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Esas olarak kikirdak harabiyeti ve subkondral kemikte degisikliklere neden olmakla
birlikte tiim eklem ve eklem g¢evresi dokularinin etkilendigi bir organ hastaligi olarak
kabul edilir. Cesitli eklemlerde ortaya ¢ikmakta ve 6zellikle diz, kalga gibi yiik binen
eklemler ya da omurga ectkilendiginde sonuglar1 daha agir olabilmektedir. Diz OA’i
siklikla bilateraldir, kadinlarda daha siktir (1). OA tedavisinde amag, hastanin agr1 ve
diger semptomlarinin kontrol edilerek hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem
fonksiyonlarmin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi ve hastanin
egitilmesi olarak Ozetlenebilir (2). Diz OA’1, hastalarda agr1 ve tutukluga neden
olmakta, yiiriime, merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri zorlastirmakta, zamanla
giinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir. Diz ¢evresi kaslarda gelisen kuvvetsizlik
agriy1 daha da arttirmakta, fonksiyonelligi bozmaktadir. Bu nedenle diz eklemini
hareket ettiren kaslarin kuvvetlendirilmesi, tedavinin sartidir (3).

Literatiir incelendiginde, fizik tedavide kasi kuvvetlendirmek i¢in en ¢ok
egzersiz ve elektrik stimulasyonu tercih edilmektedir. Elektrik stimulasyonunda da
daha ¢ok Rus akimi, faradik akimi ve yiiksek voltaj kesikli galvanik akimin
kullanildigi goriilmektir (3,4,5).

Yapilan literatiir incelemesinde M. Quadriceps femoris iizerine farklh
akimlarin uygulandig1 ve bu uygulamalarin karsilastirildigi caligmalar goriilmekle
birlikte (6,7,8),diz OA’i tamist konmus kisilerde M. Quadriceps femoris’i
kuvvetlendirme yontemi olarak yiiksek voltaj kesikli galvanik stimulasyon ile Rus
akimlariin karsilastirildigi ¢alismalara rastlanmamistir. Bu calisma diz OA’i tanisi
konmushastalarda M. Quadriceps femoris’e yiiksek voltaj kesikli galvanik
stimulasyon ile Rus akim1 uygulamalarinin kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi iizerine olan etkinligini karsilastirmak {izere planlanmistir.Bu calismadan
elde edilecek sonuclarin, ileride yapilacak calismalara katki saglayarak yon
verebilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizin hipotezleri asagida ifade edildigi gibidir:



Hipotez 1) Diz OA’i olan hastalarinin tedavisinde, M. Quadriceps femoris
tizerine Rus akiminin uygulanmasi, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
tizerinde daha etkilidir.

Hipotez 2) Diz OA’i olan hastalarin tedavisinde M. Quadriceps femoris
tizerine yliksek voltajli kesikli galvanik akimin uygulanmasi, kas kuvveti,

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerinde daha etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) grubunda
olup insan viicudunun en karmasik ve en biiyiik eklemidir. Mentese tipli eklemlerde
eklem yiizleri tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken
diz ekleminde bacak fleksiyon durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve
sirkumdiksiyon hareketleri de yaptirilabilir. Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese
tipli eklemlerden farklidir. Dizin temel fonksiyonu viicut agirliginin tasinmasi ve
yiirimenin saglanmasidir (9,10).Diz eklemi tek bir eklemden c¢ok, femur kondilleri
ve tibia platolar1 arasinda medial ve lateralde iki adet tibiofemoral eklem ile patella
ve femur arasinda yer alan patellofemoral eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana
gelen kombine bir eklemdir (10).

Dizin stabilitesi kemik konfiglirasyonundan c¢ok kapsiil, baglar ve kaslarla
saglanir (9). Viicudun en uzun kemikleri arasinda yer almasi, viicut agirligini
tasimas1 ve biliylik kuvvetlerin etkisi altinda olmasi nedeniyle diz en fazla

yaralanmaya agik eklemlerden biridir (11,12).

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femurun kondillerine, konkav yiizii de tibianin

{ist ucuna aittir. Ugiincii kemik olarak énde patella da ekleme katilir.

Femur: Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen ve ‘U’ seklindeki derin
interkondiler fossa ile ayrilan medial ve lateral femoral kondiller yer alir. Medial
femoral kondil, antero-posteriorda lateral femoral kondilden daha kisadir ve lateral
kondil transvers planda daha genistir. Ayrica lateral kondilin konveksitesi medial
kondilden daha fazladir. Femur alt ucundaki ac¢ilasmadan dolayr femur ve tibia
saftlar1 arasinda 5-8 derecelik bir valgus acgis1 olusur. Dizilimdeki bu farklilik iki
kondilin hareketlerinde farkliliga neden olarak tam ekstansiyonda femurun tibia

tizerinde ice rotasyonunu saglar (Sekil 2.1.1.1) (10).
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Sekil 2.1.1.1 Femur eklem yiizeyinin alttan ve yanlardan goriiniimii (10)

Tibia: Tibia platosuna iistten bakilinca medial ve lateral olmak flizere iki
yiizey goriiliir. Medial kondil yiizeyi oval, derin, daha konkav ve medial meniskiisle
uyumludur. Bu sekilde medial femoral kondil ile daha siki bir eklemlesme saglanmig
olur. Lateral kondil yiizeyi ise yuvarlak ve hafifge konvekstir, femoral kondille
uyumlu degildir. Ancak bu konveksite, lateral femoral kondilin fleksiyonda iyi bir

kayma (roll-back) yapmasina olanak saglar (10).
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Sekil 2.1.1.2 Tibia platosunun {istten goriintimii (10)

Patella: Patella ekstansér mekanizma igerisindeM. Quadriceps femoris ve
patellar tendon arasinda yer alan viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir (13).
Patellanin en temel fonksiyonu M. Quadriceps femoris tendonunun tiim hareket

aciklig1 boyunca ¢ekme acisimi arttirarak ve kaldirag kolunu uzatarak etkinligini



arttirmaktir. ikinci 6nemli fonksiyonu ise patellar tendon ile femur arasindaki temas
yiizeyini genisleterek, kayan bir ylizey yaratmak ve kompressif kuvvetlerin
dagilimini saglamaktir. Patellanin yoklugunda M. Quadriceps femoris% 30-50 daha

fazla giic iiretmesi gerekir(12).

2.1.2. Eklem i¢i Yapilar

Meniskiisler

Iki adet yarrm ay (c seklinde) seklinde fibroz kikirdaktan yapilmis
olusumlardir. Transvers kesitlerde kama seklindedirler. Sok emici olarak goérev
yaparlar. Meniskiisler tibial interkondiler alana yapisiktirlar. Her iki meniskiis dnden
transvers ligament sayesinde birbirlerine baglanirlar. Bu baglanti sayesinde, femurun

tibia lizerinde kaymasi sirasinda birlikte hareket ederler.

Medial meniskiis: Yarim ay seklindedir. Kalin olan periferik kenar1 eklem
kapsiiliine ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu baga yapisik olmasi

nedeniyle i¢ meniskiis, dis meniskiise oranla daha az hareket eder.

Lateral meniskiis: Daha ¢ok daireye benzer. Medial meniskiise gore daha
kiiciik ve hareketli olup, eklem ylizeyi olarak daha fazla alan kaplar. Kapsiille
anatomik baglantis1 olmadig1 i¢in rotasyon yapabilir, mekanik zorlamalara daha az

maruz kalir.

Sekil 2.1.2.1 Dizekleminin eklem i¢i yapilar1 (15)
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Bursalar

Diz eklem ¢evresinde, eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan ¢ok sayida
bursa vardir. Bunlar kemik ve tendonlar arasinda siirtiinmeyi azaltmaya yonelik
sinovyal keselerdir (9).En onemlileri prepatellar bursa, infrapatellar bursa ve

suprapatellar bursadir.

Eklemin I¢ Baglar:

On capraz bag: Capraz baglar arasinda en zayif olanidir. Femurun tibia
tizerinde On tarafa dogru kaymasini 6nler ve diz eklemi hiperekstansiyonunu engeller
(10).

Arka capraz bag: Bu bag femurun tibia ilizerinde 6ne dogru kaymasini

engeller ve dizin asir1 hiperfleksiyonunu onler (14).

Kollateral Ligamentler:

Ligamentum patella:M.Kuadriseps femoris’in kalin krisinin eklem kapsiiliine
yapismasindan meydana gelir. Olduk¢a kuvvetlidir.

Ligamentum popliteum obliguum:M. Semimembranosus’un sonlanma
yerinden ayrilan bir lif demeti olup, eklem kapsiiliiniin arka yiiziinii kuvvetlendirir.

Ligamentum collaterale tibiale:Yukarida femurun, asagida ise tibianin ig
kondillerinin i¢ yiizeyine tutunur.

Ligamentum collaterale fibulare:Yukarida femurun dis kondiline, asagida
ise fibula basina tutunur.

Ligementum popliteum arcuatum:Y seklinde eklem kapsiilii ile kaynasmis
bir bagdir (14,16).

Sinovyal Zar:

Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ yiizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i
kisminda bulunan ancak eklem kikirdaginm1 6rtmeyen, damardan zengin bir bag
dokusudur. Ayrica bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifleri igerir. Vaskiiler
beslenmesi 1yi oldugu icin rejenerasyon kapasitesi yiiksektir. Viicuttaki en genis ve

karisik yapili sinovyal zar diz eklemindedir (21).



Sinovyal Sivi:

Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal araliga gelen bir
filtrattir. Plazma sinovyal dokudan gegerken i¢ine sinoviositler tarafindan salgilanan
yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronik asit eklenir. Sinovyal
stv1 parlak saman sarist renkte, berrak yumurta aki kivaminda ve viskositesi yliksek

bir sividir (9).

2.1.3. Kaslar

Diz eklemine toplam 13 kas etki eder.

A. Ekstansor Kaslar: Diz ekleminin hareketini saglayan ¢ok sayida kas
vardir. Fleksor kaslar yalniz bacagin agirligimi tasirken, ekstansorler viicudun tiim
agirligimi tasimak zorundadir. Bu nedenle alt ekstremitede ekstansor kaslar daha
egemendir. Ekstansorlerin daha gelismis olmasi, dik durus ve yiiriiyiis i¢in bunlara
gereksinim duyulmasindan kaynaklanir (17).

M. Quadriceps femoris: M. Vastus medialis, M. Vastus lateralis, M. Vastus
intermedius ve M. Rectus femoris tarafindan olusturulan uylugun dort bash kasidir.
Diz ekleminin en 6nemli ekstansoriidiir (10).Bu kas, insandaki en biiyiikk ve en
kuvvetli kastir. Vastuslar monoartikiiler veM. Rektus femoris biartikiilerdir (18).

M. Quadriceps femoris’i meydana getiren kaslarin genis ve uzun olmasi
nedeniyle, kas liflerinin sayisi ¢ok ve liflerin meydana getirdikleri kuvvet, once kendi
kirigleri lizerinde, sonra bu kirisler birleserek ortak bir kiris lizerinde ligamentum
patella araciligi ile tibia tizerine iletilir. Ligamentum patella igerisinde yer alan
patella, kuvvet ¢izgisini eklem {izerinden uzaklastirmak suretiyle, M. Quadriceps
femoris govde agirligina karsi koyabilir ve agirhigm etkisi ile diz ekleminin daha
fazla  bikiilerek govdenin  ¢okmesine engel olur.Ekstansiyon  hareketi
cruciateligamentlerin gerilmesi ile sinirlanir. Diz tam ekstansiyonda iken tim
ligamentler gerilir. Buna “dizin kilitlenmesi” denir. Bu durumda tibia ve femur
birbirine yaklasir ve meniskiisleri sikistirirlar. Uzerimize agir bir yiik aldigimizda,
kasin faaliyeti bilhassa Onemlidir. M. Quadriceps femoris calismadigi takdirde,
govde agirliginin etkisi ile diz eklemi kendiliginden biikiiliir ve kisi dik olarak ayakta
duramaz. Ayaga kalkarken, merdiven veya daga cikarken bacagimizi dogrultmak,

yani femur ve tibiayr diiz bir ¢izgi lizerine getirmek suretiyle, govdemizi yukari



kaldiririz. Bu hareketi yaparken kalca kaslar1 femuru arkaya, M. Quadriceps femoris
ise tibiayr one ceker. Bu hareketlerden biri noksan olursa ayakta dik durmak
imkansiz olur. Diz ekstansiyonda iken patellar ylize binen ylik en azdir. Fleksiyonun
artmasi ile bu yiik artar, 60-90 derecelik fleksiyonda ise en fazladir.

Bacagin en kuvvetli ekstansor kas1 olan M. Quadriceps femoris postural bir
kastir. Kasin timii diz ekleminde bacaga ekstansiyon yaptirir ve yiirlime, kosma,

tirmanma, sigrama ve tekme atmada ¢ok 6nemli bir fonksiyona sahiptir (9,10).

B. Fleksor Kaslar

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan kaslardir. M.
Semitendinozus, M. Semimembranozus ve M. Biceps femoris kaslarina “hamstring
grubu kaslar” ad1 verilir. Hamstring grubu kaslar iki eklem iizerinden gectiklerinden,
kalca eklemi araciligi ile uyluga ekstansiyon ve diz eklemi araciligi ile bacaga
fleksiyon hareketi yaptirirlar. Dize olan etkileri kalca ekleminin pozisyonuna
baglidir. Kalgca fleksiyonda iken kaslarin baslangic ve bitis noktalar1 arasindaki
uzaklik giderek artar. Kas uzadig1 derecede gerileceginden, kalca fleksiyonda iken
diz fleksorii olarak etkisi artar (10).

Diz eklemine fleksiyon yaptiran hamstring kas grubu, diz eklemine
ekstansiyon yaptiran kaslara gore daha zayiftir. Diz ekstansorleri fleksorlerden ti¢
kez daha giiglidiir (19).

M. Sartorius: Kal¢anin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin fleksoriidiir.

M. Popliteus: Tibianin arka bolimiinden baslar. Femur iizerinde tibiaya
rotasyon giicii saglar ve tibianin femur altinda, arkaya dogru hareket etmesine direng
gosterir.

M. Gastrocnemius: Medial ve lateral baslar1 femurun arka yiiziinden ¢ikar ve
diz eklemine fleksiyon yaptirir.

C. Rotasyon yaptiran kaslar: Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon
ve ekstansiyona gore ¢ok daha kiigiik bir eklem hareket agikliginda gergeklesir. Bu
hareket sirasinda meniskiisler, femoral kondiller ile birlikte tibianin {ist artikiiler yiizii
boyunca hareket eder (10).

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir.



I¢ rotatorler: M. Popliteus, M. Semitendinozus, M. Semimembranozus,
M.Sartorius ve M. Gracilis’tir. Capraz baglar ile i¢ rotasyon hareketi, sadece 5 - 10
dereceye kadar yapilabilir.

Dis rotatorler: M. Biceps femoris ve M.Tensor fasia latae’dir. Dis rotasyon
sirasinda capraz baglar gevsedigi i¢in diz ekleminde dis rotasyon, i¢ rotasyona gore

daha fazladir ve 40-50 dereceye kadar yapilabilir (10).

2.2. Diz Ekleminin Kinematigi
Diz ekleminin 3 eksende hareketi izlenir.

Transvers eksen: Femoral kondillerden gecer ve horizontal diizleme

pareleldir. Bu eksende sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi izlenir.

Uzun eksen: Tibianin rotasyonunun ifadesidir. Diz eklemini olusturan
yiizeylerin ve ligamanlarin dizilim ve ozellikleri nedeniyle sadece fleksiyon

pozisyonunda rotasyon gercgeklesebilir.

On- arka eksen: Bir eksende ya da frontal diizlemde istemli bir hareket s6z
konusu degildir. Diz eklemi yaklasik 30° fleksiyon pozisyonunda iken pasif olarak 1
cm’yi ya da birkag dereceyi agsmayan yanal hareket izlenebilir. Tam ekstansiyonda ve

30° den daha fazla fleksiyon acilarinda abdiiksiyon ve addiiksiyon izlenmez.

Q agcisi: Frontal diizlemde patellanin pozisyonu ve alt ekstremitenin
dizilimini belirler. Spina iliaca anterior superiordan patella ortasina ¢izilen ¢izgi ile
patella ortasindan tiberositaz tibiaya ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. Erkeklerde

ortalama 10-14° iken kadinlarda pelvisin daha genis olmasi nedeniyle 15-17° dir.

Tibio-Femoral Eklem: Dizin kemik ve yumusak doku yapilarinin
ozelliginedeniyle, en Onemli hareketler fleksiyon-ekstansiyon ile i¢c ve dis
rotasyondur,en az hareket ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral
translasyonyoniinde olur. Antero-posterior yer degistirme ve addiiksiyon —
abdiiksiyonyoniindeki hareketler ise ¢apraz ve yan baglarin saglam olup olmadigina
vesaglamsa gerginligine bagli olarak degisiklik gosterir. Lateral femoral
kondilinyarigapi, medial kondilden daha biiyiiktiir, bunun sonucu fleksiyon ile

tibiada icrotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu



10

seklindekiharekete dizin “screw home” mekanizmasi adi verilir. Femur ve tibia
eklemylizlerinin geometrik yapisi sayesinde, diz fleksiyonu arttikca femurda
arkayadogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu arkaya dogru

olankayma-yuvarlanma hareketine “femoral roll-back™ adi verilir.

Yuvarlanma ve kayma oranlar1 hareket sirasinda degiskenlik gosterir. Tam
ekstansiyondan itibaren fleksiyonun baglangicinda femoral kondiller kaymadan
yuvarlanmaya baslarlar, fleksiyon acis1 arttikca yavas yavas kayma hareketi de
katilir. Fleksiyonun sonlarmma dogru sadece kayma hareketi izlenir. Fleksiyondan
ekstansiyona geciste ise ters yonde ayni patern izlenir. Femoral ve tibial kondiller
arasindaki temas noktasi fleksiyonda posteriora, ekstansiyonda anteriora dogru yer

degistirir, meniskiislerde bu hareketi takip eder.

Ekstansiyon postiiriinde interkondiller tibial tiiberkiiller femoral interkondiller
centikte yerlesmistir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki kilitlenmeye ek olarak
capraz baglar ve kollateral ligamanlarin anatomik dizilim ve gerginliginin de katkisi
ile ekstansiyonda rotasyon ger¢eklesmez. Fleksiyonda bu iligski bozulur, yaklasik 20°
fleksiyondan sonra ligamanlar gevser ve rotasyona izin verir. Dizin 90° fleksiyon
acisinda yaklasik olarak 30° aktif, 30-35° pasif i¢ rotasyon, 40° aktif, 40-45° pasif dis

rotasyon izlenebilir.

Patello-femoral eklem: Patellofemoral eklem, dizin ekstansiyon
mekanizmasindaM.  Quadriceps femoris’in  kuvvet kolunu biiyiiterek ve
kaskuvvetinin yoniinii degistirerek dizin stabilitesinde roloynayan parcalardan
biridir. Fleksiyon ekstansiyonda patellanin normal hareketi femurun patellar
olugunda yukar1 asagi yer degistirmedir. Kendi boyunun iki kati yer degistirir.
Cogunluklapatellofemoral temas yaklasik 20 derece fleksiyonda baslar. Fleksiyonun
ilk 20°” sinde stabilite lateral kondil tarafindan saglanir. Fleksiyonun 90 sine kadar
patella olugu yukar1 dogru takip eder, bu noktada petellanin superior fasetleri temas
halindedir. Bu noktadan sonra daha ileri fleksiyon agilarinda patellada hafif eksternal
rotasyon olur ve patella tekrar medial kondil iizerinde laterale hareket eder.
Fleksiyon sirasinda patellanin agisal hareketi hafif abdiiksiyon ve eksternal

rotasyondur. Ekstansiyonda ise tam tersi gerceklesir(12,13,22).
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Diz EklemHareketlerinin Muskuler Analizi ve Dize Etkileyen Kuvvetler:
M. Quadriceps femoris dizin ekstansor mekanizmasini tek basina iistlenen kastir.
Patellanin stabilitasine de katkida bulunur. Genis bir kesit yiizey alanina sahiptir ve
kontraksiyon yaptiginda yaklasik 8 cm kisalabilir. Antagonistlerinden yaklasik 2-3
kat daha giiglii olabilir. Siirekli yer c¢ekimine karsi calisir. Viicuttaki en giiclii
kaslardan biridir. Diz eklemine tekileyen en kiiciik bir fleksiyon momentinde dik

postiiriin siirdiiriilebilmesi ya da diismenin 6nlenmesi i¢in aktif olmasi gerekir.

M.Rectus femoris disindaki M. Quadriceps femorisi olusturan {ig
monaartikiiler kas sadece diz akstansoridiir, ancak M. vastus lateralisve M. vastus
medalis medial ve lateral bir kuvvet komponenti de yaratir. Bu kaslarin dengeli
aktivitesi uyluk ekseni boyunca bir toplam vektoryel kuvvet yaratir. Ancak bu
kaslarin dengesizlikleri durumunda patellayr mediale ya da laterale zorlayan

kuvvetler ortaya ¢ikarak patellar luksasyona neden olabilir.

Sekil 2.2.1.Patellaya etki eden kuvvetler

Ekstansor mekanizma bir kablo makara sistemi gibi hareket eder. Patellanin
en temel fonksiyonu M. Quadriceps femoris tendonunun tiim hareket acikligi
boyunca ¢ekme agisini arttirarak ve kaldirag kolunu uzatarak etkinligini arttirmaktir.
Ikinci énemli fonksiyonu ise patellar tendon ile femur arasindaki temas yiizeyini
genisleterek, kayan bir ylizey yaratmak ve kompressif kuvvetlerin dagilimim

saglamaktir.
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M. Rectus femoris, M. Quadriceps femoris kasinin yarattigi ekstansor giictin
yaklagik 1/5’inden sorumludur, ancak iki ekleme etkimesi Onemini arttirmakta,
urettigi glic kalca eklem pozisyonuna gore degisiklik gostermektedir. Hem diz

ekstansorii hem kalga fleksorii olarak calisir.

M. Biceps femoris disindaki hamstring grubu kaslar hem diz, hem kalga
eklemini katettigi i¢in diz fleksorli ve kalca ekstansorii olarak fonksiyon goriirler.
Kalga ekleminin fleksiyon agist arttikca hamstring kaslarinin boyu uzar ve gerilirler.
Kalca fleksiyon agis1 90° dereceye ulastiginda diz eklemini ekstansiyonda tutmak
oldukca giiclesir. Kalca ekleminin tam ekstansiyonunda iirettikleri giic 90° kalca

fleksiyonundakinin yaklasik yarisi kadardir.

Tiim hareket acikligi boyunca diz eklem ekstansorleri fleksorlerden daha

giicludiir.

Diz eklemi giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda gerek yer cekimine bagh
gerekse kas aktivitesine bagli ¢ok yiiksek kuvvetlere maruz kalir. M. Quadriceps
femoris’in yararttig1 gerilim kuvveti yiiriime sirasinda viicut agirliginin 1-3 katina,

merdiven inip-¢ikarken 3-4 katina, ¢comelmede 5 katina kadar ¢ikabilir.

Daha kisa olan moment kuvvet kolunun yarattigi mekanik dezavantaj
nedeniyle kadinlarda ekleme etkileyen kuvvetler %20 daha yiiksektir. Kadinlarda
kemik yap1 boyutlarinin daha kiigiik olmasina bagli yiizeyler arasi temas alaninin
diisiik olmasi1 birim alandaki basinci daha da arttirir. Sonug olarak diz osteoartrit riski

artar(12).

2.3. Diz Eklemi Patomekanigi

Diz eklemi patomekanigi sonucu karsimiza ¢ikan deformiteler; genu varum,
genu valgum, genu rekurvatum ve tibial torsiyondur.

Genu valgum: Olus mekanizmalarindan birincisi, medial kollateral
ligamentin gevsemesi nedeniyle eklemde deformitenin meydana gelmesidir. ikincisi;
deformitenin kemiksel yapida olmasidir. Uciinciisii ise; diger ekstremitenin kisa
olmast nedeniyle kompensatuar genu valgumun olusmasidir. Genu valgumda

ekstremitenin agirlik tasima ekseni, lateral yone dogru kayar.
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Genu varum: Tibia internal rotasyondadir ve ayaklar adduksiyonda tutulur.
Siklikla genu rekurvatum ile birlikte goriiliir. Kompansatuar genu varum, diger
ekstremitenin kisaliginda ortaya ¢ikar. Statik genu varumda, lateral kollateral
ligamentin gevsemesi, genu valgumdaki medial kollateral ligamentin gevsemesine
esit degildir. Lateral stabilite yoktur. Statik stresler kemikte daha ¢ok etkilidir. Genu
varumda, agirlik tagima ekseni mediale kayar. Valgite agisi tersine doner, lateraldeki
yapilar gerilim stresi altindadir.

Genu  rekurvatum:  Dizin  yaklastk 5  derecelik  fizyolojik
hiperekstansiyonunun artmasidir. Statik genu rekurvatum, genu varum veya genu
valgumla birlikte goriilebilir. Diz eklemi ligamentlerinin gevsekligine, daha ender
olarak asimetrik epifizyal biiylimeye bagli veya en cok ekin deformitesi sonucu
olarak gelisebilir. Hamstring kas zayifligt ve M. Quadriceps femoris paralizisi
gravite hattinin diz eklemi ekseninin Oniine diiserek, eklemin hiperekstansiyon
yoniinde zorlanmasina neden olur.

Tibial torsiyon: Genu rekurvatum, genu varum ve genu valgum deformiteleri
ile birlikte goriiliir. Tibianin eksternal rotasyonunun tamamlanamamasi nedeniyle
olusur. Normal olarak yeni doganda tibia 2 derece eksternal rotasyondadir. Daha
sonra hayatin ilk yilina kadar hizli bir sekilde ve 1 yasinda ortalama 10 derecedir.
Daha sonra 2 ve 3 yasia kadar torsiyon ayni kalir. 3,5-4 yaslar1 arasinda yeniden

artarak 20 dereceye ulasir (23).

2.4. Osteoartrit

OA diinyada en yaygimn goriilen eklem hastaligidir ve kronik kas-iskelet
sistemi agrisinin en 6nemli sebebidir. OA, klinik olarak sistemik belirti olmaksizin
eklemlerde agri, lokal hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen efiizyon
ve degisik derecelerde lokal enflamasyon ile karakterize dejeneratif bir eklem

hastaligidir (24,25).

2.4.1. Osteoartritin Siniflandirilmasi

OA siniflandirmasi etiyolojik ve anatomik (artikiiler) agidan iki biiyiik bakis

acistyla  degerlendirilir.  Giinlimiizde romatizmal hastalik otorite kuruluslar
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tarafindan da [Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR), European League Against
Rheumatism (EULAR) vs] kabul edilen siniflama, su anda kullanilan en giincel
simiflamadir. Etyolojiye gore olan bu OA smiflamasi su sekildedir (25,26).

1. Primer( idiopatik)

2. Sekonder

a. Metabolik nedenler (Okronozis, akromegali, hemakromatoz, kalsiyum
kristal birikimi)

b. Anatomik nedenler (Kaymis femoral epifiz, epifizyel displazi, Legg-
Perthes hastalig1, dogumsal kalga ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi)

c. Travmatik nedenler (Biiyiik eklem travmasi, eklem kikirdak ve
osteonekroz varligi, ekleme yonelik menisektomi gibi cerrahi
girisimler, mesleki kronik zedelenmeler)

d. Enflamatuar nedenler (Herhangi bir enflamatuar artropati, septik
artrit)

Anatomik smiflandirmada ise eklem lokalizasyonu, tutulan eklem sayisi,
eklem kompartimani gibi kimi kriterlere gére OA degerlendirilerek siiflandiriimaya

calisilir.

2.4.2. Osteoartritle iliskili Risk Faktorleri

OA etiyolojisi multifaktoriyeldir ve gelisiminde sistemik ve lokal faktorlerin

etkilesimi rol oynar (27).

Sistemik risk faktorleri:

Yas: Tim eklemler i¢in en giiclii risk faktorlerinden biridir. Yasla birlikte
insidans ve prevalansin artmasinin nedeni cesitli risk faktdrlerine maruziyetin
kiimiilatif etkisi ve yaslanmayla olusan biyolojik degisikliklerdir (27). Kadinlarda 40
yas, erkeklerde 50 yas sonras1t OA goriilme sikligi artmaktadir. OA 65 yasindan
sonraki niifusun % 50’sini, 75 yasindan sonra da niifusun % 85’ini etkilemektedir
(28).

Cinsiyet: Kadinlarda OA daha siktir ve daha agirdir (27). Menopozda
osteartritin artmasinda Ostrojen hormonunun azalmasinin rol oynadigr gorisi

diistiniilmektedir (29).
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Irk: OA prevalans: ve tutulan eklem paterni irklar ve etnik gruplar arasinda
farklidir.

Genetik: Ikiz ve aile ¢alismalarinda OA’da herediter komponentin % 50 ila
%65 oldugu tahmin edilmektedir. El ve kalga artrozunda genetik etkiler dize goére
daha fazladir (27).

Kemik Mineral Yogunlugu: Yapilan c¢aligmalarin biliyik ¢ogunlugu
osteoporozun OA’ya karsi koruyucu bir etkisi olabilecegi yoniinde olup yliksek
kemik mineral yogunlugunun kalga, diz ve el OA’sinin oranini azalttigi yoniindedir
(30).

Beslenme: Beslenme aligkanligi ve beslenmeye iliskin bilgiler halen
tartigmalidir. Diyetle alinan antioksidanlar (C vitamini, E vitamini ) OA ‘ya kars1
koruyucu bir rol oynamaktadir. Diyetle yliksek miktarlarda C vitamini alan erkek ve
kadinlarda diz OA’nin radyolojik progresyon hizinin daha az oldugu izlenmistir. D
vitamini reseptor defektinin OA i¢in hazirlayici bir faktor oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle D vitamininin diyetle yiiksek miktarda alinmasi OA ig¢in koruyucu bir

faktordiir (31).

Lokal Risk Faktorleri:

Obezite: Obezite ve fazla kiloluk ozellikle diz artrozu olmak iizere OA
gelisiminde ve hastaligin daha hizli ilerlemesinde bir risk faktorii oldugu uzun
zamandir bilinmektedir (27,32). Kalichman ve Kobyliansky (33)  yaptiklar
calismada obesite ile osteartrit arasindaki iliskinin viicutta yiik tasiyan eklemlerde
oldugu sonucuna varmislardir (33).

Meslek: Eklemin tekrarlayici sekilde kullanimi OA riskini artirmaktadir.
Framingham c¢alismasinda, tasima, diz ¢okme, ¢omelme gerektiren islerde ¢alisan
erkeklerde, bu aktiviteleri yapmayanlara gore diz OA’smin iki kat fazla gelistigini
saptamustir (27).

Kas giigsiizliigii: Kas giicii OA iligkisi karmagiktir. M. Quadriceps femoris
giicsiizliigli diz osteartriti olan hastalarda en erken klinik belirtidir ve engelliligin
gozlenmesinde ve hastaligin gelismesinde gerekli bir rol iistlenebilmektedir
(27,34,35). Ozellikle alt ekstremitelerin OA’s1 eklem hareketlerinde kisitlanma,

giicsiizlik, agr1 ve propriosepsiyonun olumsuz etkilenmesiyle giinliikk yasam
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aktivitelerinde yetersizlige yol agar. Bu durum kisinin bagimsizliginin azalmasina,
inaktiviteye ve sonugta yetersizlige neden olur. OA’te agrinin siddeti ile yetersizlik
arasinda iliski vardir. Agr fiziksel aktiviteden sakinmaya yol a¢gmakta, bu da kas
giiciinde azalma ile sonuglanmaktadir. Boylece bir kisir dongii olusmakta ve kronik
agri ile birlikte fiziksel yetersizlik artmaktadir (36).

Yaralanma/ cerrahi: Eklemin ciddi yaralanmalari, ozellikle transartikiiler
kirik, menisektomi gerektiren meniskiis yirtiklar1 veya 6n c¢apraz bag yaralanmalari
gelecekte OA gelisme riskini arttirir (27).

Spor/Fiziksel aktivite: Sportif aktivitelere iliskin ¢aligma sonuglari
celiskilidir. Uzun mesafe kosucularinda diz ve kalca OA riskinin, elit Amerikan
futbolcularinda diz OA riskinin arttigina iliskin kanitlar vardir. Fiziksel aktivitenin

OA riskini arttirabildigine dair kanitlar sasirticidir (27).

2.4.3. Etiyopatogenez

Patogenezinde; mekanik, biyolojik, kimyasal, molekiiler ve enzimatik
sebeplerle kartilaj homeostazinda yapim ve yikim arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu, eklem ve eklem ¢evresinde birbirini tetikleyen olaylar zinciri ile birgok doku
etkilenmekle birlikte, OA o6zellikle eklem kikirdaginin ilerleyici yikimi ile
karakterizedir. OA’nin nedeni kesin olarak bilinmemektedir, ancak mevcut kanitlar
multifaktoriyel oldugunu gosterir. Eklem kikirdaginda fibrilasyon, fissiir olusumu,
ilserasyon ve eklem yiizeyinin tam kat kaybi ile dejenerasyon gelisir. Subkondral
kemikte ise kistler, skleroz ve osteofit olusumu goriiliir.OA, eklemdeki lokal
mekanik problem nedeniyle olusan hasari igeren bir siireci yansitmaktadir. Eklemde
olusan mekanik bir hasar sonucu baslayan OA, eklemi iyilestirme ve anormal
biyomekanigi diizeltme c¢abasinin bir sonucudur. OA etiyopatogenezinde bazi yeni
diisiinceler ortaya konmustur. OA’nin bir kikirdak hastaligi oldugu ve patolojinin
kikirdakta bagladigi seklindeki bilgiler yerine, artik OA’nin bir organ (sinovyal
eklem) bozuklugu oldugu kabul edilmektedir. Hastalik bu organin dokularindan
herhangi birinde baslayabilir. Degisik eklemlerde farkli yollardan hastalik siireci
geligebilir ancak son noktalar1 ortaktir. OA’da yeniden olusma siirecinde gelisen yeni
kikirdagin basarisiz bir iyilesmenin sonucu olan fibrokartilajindz kikirdak oldugu

goriisii de degismektedir. Anormal eklem mekanikleri fizyolojik sinirlara
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diistiriilebilirse, yavas da olsa olusan fibrokartilajin6z yap1 basarisiz bir iyilesme
degildir ve semptomatik iyilesme saglamaktadir. Normal eklem mekanigi korundugu
takdirde ise transizyonel dokularda hyalin kikirdak doniistimii olabilmektedir. OA’da
kikirdak ve kemik normal oldugu siirece intraartikiiler stres azaldiginda, doku
yenilenmesi olmaktadir. Bu nedenle hastaliga dejeneratif eklem hastaligi denilmesi
¢ok dogru bir yaklagim degildir ve hasta i¢in de oldukga yikict olur. Ekleme binen
yiik artikca OA riskinde artis oldugu uzun yillardir bilinmektedir. Ancak aslinda,
kikirdak iizerine binen yiikiin sikligi, biiyiikliigiinden daha fazla zarar vermektedir
(37,38).

2.4.4. Klinik Bulgular

OA klinik 6zellikleri agr1, inflamasyon ve efiizyon, hareket kisitliligi, sertlik,
krepitasyon, engellilik, zaman zaman degisik derecelerde fonksiyonel yetersizlik,
giinliik yasam aktivitelerinde kayip, yasam kalitesinde bozulmadan olusur. OA
morbidite nedenlerinin en onemlilerindendir. Eklem, yapim ve yikim dengesinin
bozulmasi sonucunda OA olusur. Eklem hasari, agri, fiziksel engellilik, psikolojik
bozukluga sik neden olur. OA’un en 6nemli bulgusu agridir. Agrinin birgok nedeni
vardir. Agr1 baglangicta eklem hareketi ile artar, istirahat ile azalir veya kaybolur.
Zamanla ¢ok az bir hareketle, istirahatte ve uykuda bile hastay rahatsiz edebilir. Diz
agris1 anterior ya da medial st tibiaya, kalca agris1 uyluga yayilabilir. Agr siz1
seklinde ve kiint bicimde olup ekleme lokalize olabilir veya yansiyabilir.Sabah
tutuklugu inflamatuar artritlerde oldugu gibi OA’l1 hastalarda da goriilebilir ancak
siire cogunlukla yarim saati gegcmez. Eklem tutuklugu sabahlari veya uzun siiren
hareketsizlik donemlerinden sonra ortaya c¢ikar. Pasif eklem hareketi sirasinda
krepitasyon saptanir ve eklem ylizeylerini olusturan zedelenme nedeniyle eklem
hareket a¢ikliginda azalma meydana gelir. Kapsiiler kalinlasma, osteofitik gelismeler
ve eklem ylizeylerinin olumsuzlugu ve eklem farelerinin mekanik blogu ile hareket
kisitliligr olusturur. Eklem hassasiyeti, deformite, instabilite kartilajin diizensiz
yapisindan kaynaklanir. Kikirdaktaki kalsiyum kristalleri eklem sivisinin igine
dokiiliip eklemde kizariklik, sicaklik ve sislik gelismesine neden olurlar. Eklemde
deformite, instabilite, hipermobilite ve eklem ¢evresi baglarda gevseklik saptanabilir.

Eklemde 1s1 artis1, sinovial hipertrofi ve eklem i¢i efiizyon goriilebilir. Eklem,
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enflamasyona bagli hipertrofik goziikebilecegi gibi osteokondral proliferasyon

nedeniyle de genisleyebilir (39).

2.4.5. Diz Osteoartriti

OA en sik goriilen artrit formu olup prevelanst yasla birlikte artig
gostermektedir. Viicutta bircok eklemi etkileyebilmesine ragmen yiik tasiyan
eklemlerin OA’s1 daha fazla dziirliiliige neden olmaktadir. Ozellikle de OA’ya bagh
diz agrisinin, yashlardaki en sik goriilen fiziksel yetersizlik oldugu belirlenmistir
(39,40). Prevelans galismalarinda diz OA’s1 kalga OA’sindan daha sik gortlmiistiir
(37,41). Diz OA’s1, morbilitede bagimlilik ve 6ziirliiligiin en sik nedenidir. Elli bes
yas lizeri eriskinlerde semptomatik diz OA prevelansi % 13 olarak bulunmustur (42).
Tiirkiye’de yapilan bir prevelans calismasinda 50 yas ve {lizeri popiilasyonda
semptomatik diz OA prevelanst % 14,8 olup kadinlarda % 22,5, erkeklerde ise % 8
olarak rapor edilmistir (43).

Diz OA i¢in risk faktorleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilabilir. Genel risk
faktorleri arasinda ileri yas, obesite, genetik yatkinlik, gelisimsel bozukluklar,
hipermobilite ve endokrin hastaliklar sayilabilir. Lokal risk faktorleri ise travma,
eklemin yapisal Ozellikleri, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler (diz ¢okme
gibi) ve M. Quadriceps femoris zayifligidir (44).

Alt ekstremite kaslarinin 6zellikle de M.Quadriceps femoris zayifliginin diz
OA olusumunda 6nemli bir rolii vardir. Eklem iizerine binen yiikiin artmasi
nedeniyle, M. Quadriceps femoris zayifliginin diz OA gelisimi igin potansiyel bir
risk faktorii oldugu diistintilmektedir (45).

Diz OA semptomlar1 agr1 (baslangicta yalnizca hareket sonrasi), eklem
sertligi, hareket kisitliligi, eklemde giivensizlik hissi ve yiirlime giicliiglidiir. Fizik
incelemede ilk adim VKI’nin degerlendirilmesi olmalidir. Daha sonraki adimlar,
eklem hareket acikligi Ol¢limiinii, eklem hassasiyetini, kas giiciinii ve ligament
stabilitesinin degerlendirilmesini igermelidir. Eklem araliginda hassasiyet, hareketle
patellafemoral veya tibiofemoral krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte
genisleme, eklem hareket agikliginda kisitlilik, pasif eklem hareket agikliginda agri,
varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi, periartikiiler kaslarda o6zellikle

M.Quadriceps femoris’te zayiflik gibi bulgular diz OA i¢in tipiktir (39,42).
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Amerikan Romatoloji Dernegi’nin diz OA i¢in klinik tan1 kriterleri ve klinik
ve radyolojik tani kriterleri bulunmaktadir. Bu kriterler 6zellikle klinik aragtirmalar
sirasinda kullanilmalidir. Radyografi klinik disiinceyi desteklemek ve bagka
patolojileri dislamak amacgli kullanilir. Diz OA’da goriilen radyolojik degisiklikler
eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler
ve osteofitlerdir. Bu degisikliklerin bulunmasina gére OA’da Kellgren- Lawrence
evrelemesi (0-4) yapilmaktadir (42,44).

Klinik Tam Kriterleri
1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Sabah sertligi (30 dakikadan daha az)
4. Yas ( 38 yasindan biiyiik olanlar)
5. Muayenede diz ekleminde kemik geligsmesi
Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi taniyi

koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tam Kriterleri
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. OA i¢in tipik sinovyal s1v1
4. Yas (40 yasindan biiyiik olanlar)
5. Sabah sertligi( 30 dakikadan daha az)
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tani

koydurur.

Kellgren-Lawrence ‘in Radyolojik Siniflandirmasi
0: Normal, OA tablosu yok

1: Stipheli, ufak osteofit i¢in siipheli gériiniim

2: Minimal osteofit vardir, eklem araligi bozulmamuistir.

3: Orta eklem araliginda orta derecede daralma
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4: Siddetli eklem aralig1 biiyilkk oranda bozulmus ve subkondral kemikte

skleroz artis1 var.

2.4.6. Osteoartritin Tedavisi

OA’da tedavinin temel amaglari:
1. Agrmin ve diger semptomlarin kontrolii ile hayat kalitesinin
arttirilmasi
. Hastanin ve ailesinin egitimi
. Eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi
. Sakatliklarin 6nlenmesi ve/ veya diizeltilmesi

. Eslik eden hastaliklarin tespiti ve tedavi edilmesi

o O A WD

. Tedaviye bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi ve/veya tedavisi
7. Kas giicliniin korunmasi ve mobilizasyonun saglanmasidir (46).
OA tedavisinde bazi kilavuzlar gelistirilmigtir. Tiim kilavuzlar tedavinin
anahtar prensipleri ve temel tedavi secenekleri konusunda hemfikirdir. Tim
klavuzlar non-farmakolojik tedavi yontemlerinin OA’l1 bir kisinin tedavi planinin
ana merkezinde yer almasi gerektigini ifade etmektedir. Farmakolojik tedaviler ise
opsiyonel ek tedaviler olarak yer almalidir.
Tedavi yontemleri degisik metodlarla bu semptomlar1 gidermeyi amaglar:
- Farmakolojik olmayan tedaviler
- Farmakolojik tedaviler
- Invaziv girisimler (41,47,48,49).

Farmakolojik Tedaviler
OA’da kullanilan ilaglar; sistemik veya lokal semptomlart modifiye edici

veya semptomlar1 veya yapiyr modifiye edici olarak siniflandirilmaktadir (50).

Cerrahi Tedavi

Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon
kayb1 yasayan hastalar eklem replasman cerrahisi acisindan degerlendirilmelidir.
llerleyen vakalarda artroza gider ve bunun igin total eklem replasmani cerrahisi

uygulanir. Ayrica unikompartmantal diz replasmani da tek kompartmanl diz OA’da
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etkilidir. Geng¢ ve aktif semptomatik unikomportmantal diz OA’da yiiksek tibial
osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi yaklasimlar diistiniilmelidir. Eklem lavaji ve
artroskopik debridmanmin etkisi ¢eligkili olup plasebo etki yapabilir. Eklem
replasman cerrahisi basarisiz oldugunda, eklem filizyonu son g¢are olarak

distiniilebilir (51).

Farmakolojik Olmayan Tedavi

Fizik tedavi OA tedavisinde yeri degismeyen bir yontem olup, 6zellikle kalga,
diz gibi biiyiik eklemlerin ve omurganin orta- agir derecedeki osteoartritlerinde sik
kullanilmaktadir. Fizik tedavi ile eklemlerde hareket genisligini saglayip korumak,
kaslarin giiciinii arttirmak ve devam ettirmek, eklem biomekanigini diizelterek asiri
yiiklenmeyi engellemek ve agri, eklem tutuklulugu ve diger semptomlar1 gidermek
amaclanmaktadir.

OA rehabilitasyonunda fizik tedavini yani sira hastanin aktif katilimi1 da ¢ok
onemlidir. Rehabilitasyon siirecinde egzersizler, eklemin nasil korunacagi ve
yardimc1 cihazlarin kullanimu ile ilgili egitim verilir (52).

OA tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar yiizeyel
1s1 ajanlari, derin 1s1 ajanlari, soguk uygulamalari, hidroterapi, algcak ve yiiksek

frekansh akim tedavileri ve egzersiz tedavisidir.

Sicak Uygulamalari

20-30 dakikalik yiizeyel sicaklik uygulamasi ile agr1 ve kaslardaki spazm
azalir, kollajenin elastikiyeti artar, viskoelastik 6zellikleri olumlu yonde etkilenir ve
eklem hareket agikligr kolaylasir. Eklem tutuklugu azalirken, kasin kontraksiyon

yetenegi artar (20).

Soguk Uygulamalar

Soguk uygulamasi egzersiz dncesinde agriy1 ve kas spazmini azaltmak ve kas
giiclendirmesine yardimci olmak, 6zellikle akut inflamasyon donemlerinde sisligi
azaltmak ve sirkiilasyonu yavaglatarak 6dem kontroliine yardimci olmak amaciyla

.....

iletimini yavaslatarak analjezik etki gosterir (20).
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Hidroterapi

Hidroterapi, 1s1 etkisi ile ve suyun kaldirma kuvveti sonucu yer ¢ekiminin
kismen elimine olmasi nedeniyle egzersize uygun ortam saglar. Ayrica relaksasyona
katkida bulunur ve proprioseptif feedback saglayabilir. Termal banyolar ya da
kaplicalar hidroterapi i¢in uygun ortamlardir. Hidrostatik basing dolagimi etkiler ve
vendz gollenmeyi azaltir. Suyun tiirblilans1 ve vizkozitesi hareket hizi ile parelel

artan direng olusturarak hafif rezistif egzersize olanak saglar (20).

Ultrason

Yiiksek seviyedeki ses dalgalarinin dokuya penetre olarak derin 1s1 ya da 1s1
aciga cikmadan yumusak doku stimiilasyonu meydana getirerek etki gdsteren tedavi
yontemidir. 1 ve 3 MHz olmak iizere iki frekansi vardir. 3 MHz ile uygulama
yapildiginda 1-2 cm, 1 MHz ile uygulama yapildiginda 5 cm’e kadar daha derin
dokularda penetrasyon olusabilir.

Ultrason’un (US) etkileri mekanik ve biyolojik olarak iki baslik altinda
toplanabilir. Mekanik etkilerini doku igerisine ilerleyen dalgalarinin molekiiler
yogunlukta vibrasyon tarzinda azalip ¢ogalmasiyla olusturur. US dalgalar1 dokularda
basing degisikliklerine yol acar; bunun sonucunda dokudaki mekanik reaksiyonlar
ozellikle kesikli ultrason ile mikromasaj etkisi gosterir. Membran permiabilitesi artar.

Biyolojik etkileri ise 1s1ya bagli olan, 1s1ya bagli olmayan ve kimyasal etkiler
olarak lige ayrilir. Termik etkileriyle dokularda 1s1 artis1 etkisi yaratir. Bu 1s1 artimi
hiicre aktivitesini arttirir. Vazodilatasyon olusarak kan miktarinda artma olur.

Metabolizmanin artmasi sonucu metabolitlerin atimi hizlanir ve enflamasyon
azalir. Periferik ve otonom sinirler iizerinde inhibe edici etki yaratabilir. Hiicre
kiiltiirlerinde yapilan c¢aligmalarda fagositozu arttirdigi, kromozom yapilarimi
degistirdigi ve mitotik ¢cogalmay1 hizlandirdig1 da saptanmistir. Isiya bagli olmayan
etkilerinden en Onemlisi kavitasyondur. Kemik dokuda daha belirgindir.
Kavitasyonda ultrasonun emilmesine bagli sicaklik daha da yiikselir. Uygulandigi
ortamdaki molekiil hareketlerinin artmasi nedeniyle kolloidal sivilarin igindeki
partikiillerde yayilma olusur. Kallus dokusunun icerisindeki kalsiyum hidroksiapatit

kristallerindeki mobilizasyonu arttirmasiyla kirik 1iyilesmesini hizlandirabilir.
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Kollajen liflerin birbirinden ayrilmast ve bag dokusunun yumusamasi sonucu
birbirine yapigsmis dokularin gevsemesi saglanarak adezyonlar ¢oziiliir.

Ozetle, US’nun fizyolojik etkileri; 1. Mikroskobik olarak hiicre yapisini
serbestlestirir, 2. Kan yapimini hizlandirir, 3. Analjezik etkisi vardir, 4. Otonom sinir

sistemine etkisi vardir, 5. Yumusak doku yaralanmalarini iyilestirir (53,54).

Egzersiz

Egzersiz OA’da kullanilan en etkili tedavi seg¢eneklerinden biridir. OA’nin
tedavisinde uygulanan egzersizlerin amaci kas giicii, eklem hareket agikligi, eklem
stabilitesi ve fitnessin gelistirilmesi vasitasiyla agr1 ve yetersizligiazaltmaktir (55).

Kas kuvvetini arttirmak i¢in izotonik, izometrik ve izokinetik egzersizler
tercih edilmektedir. Daha 6nce yapilan pek ¢ok caligmada izometrik egzersizlerin
kaslar1 kuvvetlendirirken agriy1 azalttig1 ve normal eklem hareket agikligini arttirdig
belirtilmistir (56).

OA’da kas kuvvetlendirme yontemleri olarak egzersizler veya egzersizlerle

birlikte elektrik stimulasyonu da kullanilmaktadir.

Elektrik Stimiilasyonu

Elektrik akimlarinin tedavi amacgli kullanimi, Sokrates donemine kadar
uzanmaktadir, bugiin elektroterapi adiyla anilan ve elektrik akimlarmin tedavi
amaciyla kullanimimi iceren uygulamalar ise 18. yilizyilin baslarinda yapilan
calismalara dayandirilmaktadir. 19. yiizyilin baslarinda ise elektrik akimlarinin
kullanimlar1 moda bir yaklagim olmustur.

Genel olarak elektroterapinin iki 6nemli fonksiyonu oldugu diistiniilmektedir;
bu fonksiyonlardan birincisi agriyr hafifletmek, ikincisi ise kas fonksiyonunu
tyilestirmektir.

Agriy1 hafifletmek lizere basta transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) olmak tizere pek c¢ok elektroterapik modalite kullanilmaktadir, kas
fonksiyonunun iyilestirilmesinde kullanilan yontemler kas dokusunun saglikli bir
innervasyona sahip olup olmamasi ile iliskili olarak degisiklik gostermektedir.
Innervasyon acisindan saglikli bir kasim, elektrik stimiilasyonu ile uyarilmasinin

amaglar1 arasinda kasta pompa etkisi yaratmak, kas1 kuvvetlendirmek, eklem hareket
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genisligini arttirmak ve tendon transferleri ile cerrahiler sonrasinda kasin yeniden
egitilmesini saglamak sayilabilir.

Yukarida bahsi gecen durumlarda kas, sinir araciligi ile uyarildigi icin bu
uygulamalar, son yillarda &zellikle, néromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES)
tanimlamasi ile siniflandirilmaktadir (57).

Noromuskiiler —elektrik  stimiilasyonu motor sinir aracilifiyla kas
kontraksiyonu saglanmasini ifade eder. Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu kas
kuvvetini arttirir, fonksiyonel performansi iyilestirir ve uzamig immobilizasyona
bagl kas atrofisini engeller. Istemli kas kontraksiyonu ile énce tip 1 kas lifleri,
ardindan tip 2 kas lifleri aktive olur. Aksine ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu ile
tip 2 lifler tip lliflere gore daha fazla aktive olurlar. Kasta maksimal kuvvet tip 2
liflerin aktivasyonuna bagli oldugu i¢in tip 2 kas liflerinin néromuskiiler elektrik
stimiilasyonu ile segici olarak kuvvetlendirilmesi, submaksimal egitimde kasin genel
kuvvetinde daha fazla artis ile sonuglanabilir (58).

Elektrik stimiilasyonunun agriya etki mekanizmast Melzack ve Wall
tarafindan gelistirilen kapi-kontrol teorisine gore aciklanmaktadir. Elektrik
stimiilasyonu agr1 duyusunu iletmeyen A-o ve A-B liflerini uyararak, medulla
spinalis seviyesinde substansia gelatinosada fasilitasyon olusturur ve presinaptik
bolgede agri duyusunu ileten A-delta ve C liflerini inhibe ederek agri duyusunu
azaltir (59).

Elektroterapide kullanilan akimim klinik ve elektrofizyolojik etkileri
frekansina bagli olarak degismektedir. Buna gore ii¢ tiir akimdan s6z edilebilir:

1-Algak frekansh akimlar: Akim frekansi 1-1000 Hz arasindadir. Genellikle
1-200 Hz arasindaki frekanslar kullanilir. Elektriksel uyarmin impulsu ile senkron,
aksiyon potansiyeli olustugu i¢in “uyarict veya impuls akimlar’” adi da verilir.
Faradik, diadinamik akim ve TENS bu grupta yer alir.

2- Orta frekanslhi akimlar: Frekanst 1000-1.000.000 Hz arasinda olup
genellikle 4000-20.000 Hz frekanslart kullanilir. Elektriksek uyarinin impulsu ile
asenkron aksiyon potansiyeli olusur. Bu grubun en Onemli Ornegi interferans

akimlardir.
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3- Yiiksek frekansli akimlar: Bu tiir akimlarin frekansi 1.000.000 Hz’ten
fazladir. Orta ve algak frekanshi akimlarda oldugu gibi akim duyusu algilanmaz.
Molekiiler titresim ve 1s1 etkisi 6n plandadir (60).

Literatiire bakildiginda diz OA tedavisinde farkli akim tiirleri uygulandig:
goriilmektedir.

Cetin ve dig. (65) diz OA’li kadin hastalarda kisa dalga diatermi, TENS ve
ultrasonun izokinetik gii¢, agr1 ve fonksiyonel statii iizerine etkilerini
karsilagtirmislar ve sicak uygulama ile beraber yapilan TENS ve kisa dalga diatermi
uygulamalarinin agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi arttirmada daha etkili oldugunu
bildirmislerdir.

Altindag ve dig. (6) diz OA’inde iyontoforez yonteminin etkinligini
degerlendirmisler ve iyontoforezin diz OA’inde ucuz ve invaziv olmayan,
uygulanmas1 kolay alternatif bir tedavi yontemi olarak diisiiniilebilecegini
belirtmislerdir.

Vaz ve dig. (61) yaptiklar1 ¢aligmada dizin ekstansor giicii iizerinde Russian
ile algak frekansli akimlar1 karsilastirmislar ve algak frekansli akimlarin daha etkili

oldugu sonucuna varmiglardir.

Yiiksek Voltaj Kesikli Galvanik Stimiilasyon

Bu akim ilk olarak 1945 yilinda Haislip ve dig. tarafindan gelistirilmistir.
1971°de Thurman ve dig. yiiksek voltaj kesikli galvanik sitimiilasyonun (Y VKGS)
insan lizerindeki ilk terapatik kullanimini gésteren bir ¢alisma sunmustur. YVKGS
iki kere zirve yapan, monofazik, kesikli akim olarak tanimlanabilir. Bu 6zellikler 150
V’dan, maksimum 500 V’a ulasan bir voltaj veya yiiksek elektromotiv kuvvet ile
saglanir. YVKGS, yiiksek voltajli akim tipinin siklikla kullanilan 6zellestirilmis bir
durumudur. Yiiksek voltaj, yiiksek voltaj galvanik, yiiksek voltaj diiz galvanik gibi
terimlerle ifade edilmektedir.

YVKGS sabit siireli, ikiz tepesi olan, monofazik dalgalardan olusur. Her
atim bir ¢ift monofazik sivri bir dalga formu igerir. Bu dalga formu ani bir artis ve
arkasindan ani bir inis gosterir. YVKGS atim durasyonu, her iki zirve atiminin faz
durasyonunu igerir. Y VKGSakiminin atimlari karakteristik olarak ¢ok kisa gegislidir

(100-200 mikrosaniye). Bu da duyu sinirlerinden ¢ok motor sinirlerin segici olarak
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stimulasyonunu saglar. Bundan dolayr YVKGS kullanmamaya bagli atrofide ve kas
kuvvetlendirilmesinde kullanilir(54). Yiksek voltajkesikli galvanik stimulasyon
uygulamasinda, disiik voltajli uygulamalara gore daha az doku direnci ile
karsilasilir. Bu oOzellik teorik olarak YVKG akimimi daha etkili ve rahat tolere
edilebilir yapmaktadir.

Voltaj1 arttirilmig, atim siiresi kisaltilmis oldugu i¢in doku hasarina sebep
olmaksizin derin dokular1 uyarmak miimkiin olmaktadir. Yiiksek voltaj kesikli
galvanik akim ciltten termal veya elektrokimyasal etki olusturmaksizin gecer.
Oyleki; 1983 yilinda Newton ve Karselis’in yaptig1 calismada yiiksek voltaj kesikli
galvanik akimin uygulanmasinin dncesinde ve sonrasinda deri pH 6l¢iimleri yapilmis
ve kayde deger bir fark bulunmamistir. Boylelikle uzun stireli elektrik stimulasyonu
uygulamalarinda ya da dermatolojik problemlerde yiliksek voltaj kesikli galvanik
akimin bir tedavi secenegi olabilecegi sonucuna varilmistir. Bu da kesikli yiiksek
voltaj akiminin 6nemli bir 6zelligidir (52,62,63).

Giiltekin ve dig. (64) yaptiklar1 ¢aligmada Rusian akimi ile yliksek voltaj
galvanik akimimnin laktik asit iizerine etkilerini karsilagtirmislar ve iki farkli elektrik
stimulasyonu akiminin laktik asit birikimi tizerinde farklilik olusturmadigini
bulmuslardir.

YVKGS stimiilatorleri, yiiksek voltaj ¢ikis 6zellikleri ve monofazik kesikli
dalga formlar1 nedeniyle ¢cok yonlii 6zelliklere sahiptir. Yani klinikte;

-Yara iyilesmesini hizlandirdig1 kabul edilmektedir.

-Agrimin giderilmesinde etkilidir.

-Katot uygulamasiin édemi azalttig1r gosterilmistir. Kas kontraksiyonlarinin
pompalama etkisi veya arterlerde vazokonstriiksiyon etkisi {izerinde durulmakta ve
bu sekilde ekstraselliiler s1viy1 azalttig1 diisiiniilmektedir. Eklem burkulmalari ve kas
yaralanmalarinda kullanilir.

-Noromuskiiler stimiilasyon etkisi ile kullanmama atrofilerinde, kas
reedukasyonunda kullanilir (52,62,63).

Yakut ve Kirdi (65) saglikli bireyler iizerinde yaptiklari c¢alismada M.
Quadriceps Femoris’i kuvvetlendirmek igin ndéromuskiiler elektrik stimiilasyonu
olarak Russian, YVKGS, faradik akim ve egzersiz uygulamis ve sonugta;

noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) uygulamalar1 ve egzersiz egitiminin
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timiinde M. Quadriceps Femoris 'te kuvvet artis1 saglandigi, ancak aradaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir.

YVKG akimi uygulamasinda pek ¢ok elektrot ¢esidi arasindan se¢im
yapilabilir. Se¢im yalmizca tedavi alanina ve gereken terapi tiplerine baghdir.
Elektrot yerlesimi akimin monofazik olmasi nedeniyle, genis bir pasif elektrot ile
birlikte 1,2 hatta 4 elektrot bile kullanilabilir.

Dozaj, segilecek tedavi tipine gore degisiklikler gdsterebilir. Ornegin kas
zay1flig1 tedavisi i¢in, submaksimal olarak belirlenmis tetanik kas kontraksiyonunu
saglayan noromuskiiler stimiilasyon gerekir.

Y VKG akiminin uygulamasinda;

-Neoplazik lezyon iizerine,

-Agir skar ve kalin adipoz doku {izerine

- Ciddi 6dem alanlari iizerine

- Osteomyelitli bolge iizerine

- Anterior servikal bolge tizerine

-Transtorasik bolge lizerine

-Transkranial alan {izerine

-Hamile kadinlarin lumbal ve abdominal bolgeleri {izerine

-Hemorajik alan lizerine

-Elektronik implantlar iizerine uygulama yapilmamasi gerekmektedir (57).

Rus Akimi

Rus akimu ilk kez, Rus bilim adam1 Yedov Kots tarafindan, 1977 yilinda bir
konferansta anlatmasiyla popiiler olmustur. Kots bu konferansta Rus akimi
kullanilarak kisa donem elektrik stimulasyonuna dayanan egitimle, elit atletlerde
maksimum istemli kontraksiyonun % 40’1n {lizerinde bir kas giicli saglanabilecegini
anlatmistir. Kots daha sonra Kanada’da bir bagka konferansta Rus akimi elektrik
stimulasyonunun etkilerini anlatmistir.

Kots, daha once kassal elektrostimulasyon hakkinda hi¢ duyulmamis olan ii¢

onemli iddia ortaya atmistir:
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1) Rus akimmi kullanilarak elektriksel olarak saglanan kas kontraksiyonu,
maksimum istemli kontraksiyonu takiben Olciilen degerden % 40 daha
fazlasini olusturabilir.

2) Bu akimin uygulamasi agrisizdir. Yani tetanik kontraksiyon sirasinda
duyusal bir rahatsizlik hissi olusmaz.

3) Rus akimi kullanilarak, kisa donem elektrik stimulasyonuna dayanan
egitimle, saglikli bireylerde % 40’in lizerinde bir kas giicii kazanci
saglanabilir.

Rus akim saniyede 2500 atimlik tasiyici frekansa sahip devamli sintizoidal
dalga akiminin siire modiilasyonuna ugratilmasindan olusturulmaktadir. Bu devamli
sinlizoidal dalga akimi, 10 msn’lik patlamalar arasi sabit araliklar1 takiben, 10
msn’lik sabit periodlarla patlamalaridir. Boylece tipik patlama frekansi sn’de 50
patlama olanRus akimi elde edilir.

Rus akimi periferik duyu ve motor sinir liflerinin birlikte depolarizasyonunu
saglayarak senkronize motor sinir depolarizasyonunu ve tercihen hizl kasilan Tip 2
kas liflerinin aktivasyonunu saglamaktadir. Bu aktivasyon eksternal is ylikiine kars1
yiikksek diizey elektriksel olarak arttirilmis kas kontraksiyonlart sonucunda kasin
kuvvetlenmesini saglamaktadir (66,67).

Rus akiminin, kontrol altinda olusturulan istemli kas kontraksiyonundan daha
agrisiz ve daha giiglii tetanik kas kontraksiyonlari olusturmak i¢in hem duyu hem de
motor sinir fibrillerini depolarize etme yetenegine sahip olduguna inanilir. Diger bir
deyisle bu, Rus akimimin anahtar 6zelligidir. Ciinkii yiiksek akim siddeti agrisiz
olarak yumusak dokulara uygulanabilir. Boylece yiiksek giiglii, hizli kasilan motor
tinitelere eslik eden, daha derindeki motor sinir lifleri depolarize edilebilir.

Motor iinite atesleme yetersizligini kompanse etmek i¢in Kots, diger
stimiilasyon yapilan akimlara gére Rus akiminin kullanimini 6nermistir. Kots akimin
agrisiz olmasi; genis, hizli kasilan motor iinitelere ulasma ve depolarize etmede
yiiksek akim amplitiidiiniin tolerasyonuna olanak tanimasi yoniiyle Rus akimlarimi
istiin tutmaktadir. Teorik olarak, daha genis motor iinitelerin ateslenmesi, istemli
kasilmaya oranla, Rus akimiyla uyarildiginda daha biiyiik bir kas giiciinii ortaya

cikarir.
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Selkowitz (68) yaptig1 calismada Rus elektrik stimiilasyonu ile egzersizin kas
giiciine etkisini karsilastirmis ve Rus elektrik stimiilasyonunun uygulanmasinin
egzersiz ya da egzersizle beraber yapilan elektrik stimiilasyonu uygulamasina gore
kas giiciinde bir miktar daha fazla artisa neden oldugu sonucunu bulmustur.
Selkowitz ayrica istatistiksel giiclin guruplar arasinda ayrim yapilacak kadar yeterli
olmadigini da belirtmistir.

Delitto ve dig. (69) ise yaptiklar1 calismada anterior kursiat ligament
operasyonu geciren kisilerde Rus elektrik stimiilasyonu ile egzersizi kas giiclindeki
kazanim agisindan kiyaslamiglar ve Rus elektrik stimiilasyonu uygulanan grupta kas
giiciinde daha fazla kazanim oldugunu gérmislerdir.

Baskan ve dig. (70) yaptiklari ¢alismada saglikli bireylerdeM. Quadriceps
femoris giicii tizerinde Rus elektrik stimiilasyonu ile istemli maksimum izometrik
arasindaki farki karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini
belirtmislerdir.

Rus akimiyla elektriksel olarak uyarilmis giiclii kas kontraksiyonlar1 elde
etmek i¢in doz ayarlamada belirli parametrelerin bir araya getirilmesi gerekmektedir.
Anahtar parametreler, akim siddeti, patlama frekansi, gecis: dinlenme oranidir.

Akim siddeti: Maksimum veya zirve akim siddeti, Rus akim stimiilatorlerinin
cogunda 100 mA olarak olusturulmustur.

Patlama frekansi: Rus akim1 genelde saniyede 50 patlama yapar. Ciinkii insan
kaslarmin ¢ogunda bu frekansta tetanik kas kontraksiyonu elde edilir.

Gegis: Dinlenme orani: Gegis: dinlenme orani, Stimulasyon sirasindaki
siirenin, stimiilasyonun olmadig1 donemdeki siireye oranmidir. Kots ve Xvilon
yaptiklar1 calisgmada 10 msn stimiilasyon siiresine karsilik dinlenme siirelerini
karsilastirmislar ve en iyi slirenin 50 msn oldugu sonucuna varmislardir.

Rusakimi uygulamasinda;

- Anterior servikal bolge tizerine

-Transtorasik bolge {izerine

-Transkranial alan tizerine

-Hamile kadinlarin lumbal ve abdominal bélgeleri lizerine

-Hemorajik alan iizerine

-Elektronik implantlar tizerine
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-Duyu algilamasi bozulmus deri alanlari iizerine
-Yiizeyel metal implantlar ilizerine uygulama yapilmasi kontraendikedir
(66,67,70).
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3. BIREYLER VE YONTEMLER

3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina bagvuran ve Kellgren & Lawrence smiflandirma kriterleri dogrultusunda
uzman doktor tarafindan Evre 2 OA tanis1 konmus goniilliiler alinmistir.

Calismaya baslamadan 6nce, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurulmus, ¢alismanin yapilmasinda
etik agidan bir sakinca olmadigina dair gerekli izin almmistir ( Izin no: LUT 10/58-
29 tarih: 02 Eyliil 2010).

Arastirmaya, 40-65 yaslar1 arasinda, en az 3 aydir devam eden diz agrisi ve
giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma sikayeti olan 35 goniillii hasta dahil edilmis,
ancak 5 olgunun son degerlendirmeleri yapilamadigive istatistiksel olarak yeterli
sayida erkek olgunun olmamasi nedeniyle 4 erkek olgunun da ¢alismadan ¢ikarilmasi
sonucu ¢alisma 26 olgu ile bitirilmistir. Caligmaya sekonder OA tanisi1 konulanlar,
son 6 ay icinde ciddi diz travmasi gecirenler, diz eklemine yonelik cerrahi
operasyonlar gegirenler, son 1 yil iginde dizine artroskopi uygulanmis olanlar, alt
ekstremite norolojik defisiti olanlar, eslik eden noérolojik hastaligi olanlar ve son on
iki ayda fizik tedavi programina katilanlar dahil edilmemistir.

Calismanin baslangicinda her iki gruptaki olgular ¢alismanin igerigi hakkinda
bilgilendirilmis ve goniilli olarak c¢alismaya katilma onayr alindiktan sonra

arastirmaya dahil edilmislerdir.

3.2. Yontem

Calismamiza dahil edilen 26 olgu, basit rasgele ornekleme yontemi ile 13
kisilik 2 gruba ayrilmistir. Birinci gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin toplam 15
seans olacak sekilde hotpack, ultrason, egzersizden olusan klinikte uygulanan tedavi
programina ilave olarakM. Quadriceps femoris’e Rus akimi elektrik stimiilasyonu
programi, ikinci gruba ise 3 hafta boyunca haftada 5 giin toplam 15 seans olacak
sekilde hotpack, ultrason, egzersizden olusan klinikte uygulana tedavi programina ek

olarak M. Quadriceps femoris’e yiiksek voltajli kesikli galvanik akim elektrik
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stimiilasyonu uygulanmistir. Elektrik stimiilasyonu uygulamalari Russian teknigine
gore yapilmistir. Her iki gruptaki olgular tedavi oncesi ve tedavinin sonlandigi 3.
haftada olmak iizere, toplam 2 kere degerlendirilmislerdir.

Tedavi Oncesi olgularin yas, boy, viicut agirhigi, meslek, tibbi 6zgegmis ve

kullandiklar ilaclar kaydedilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Viicut Kiitle Indeksinin Degerlendirilmesi

Yetiskinlerde obezitenin siniflandirilmasinda Quetelet Indeks veya Viicut
Kiitle Indeksi kullanilmistir. Bu indeks yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme
sistemidir (49).
Viicut Kiitle Indeksi= Kilo/ Boy2

Tablo 3.1 Viicut Kiitle Indeksi degerlendirmesi (71)

BKI degerleri (kg/m2) Simiflama
<18.5 Zayif
>18.5-<24.9 Normal
>25.0 - <29.9 Toplu, hafif sisman, fazla kilolu
>30.0 - <39.9 Sisman (Obez)
>40.0 Asir1 sigman

Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Kas atrofisi ve kuvvet kaybi ile iligkili olarak eklem hareket aciklig
kisitlanabilir. Olgulara tedavi oncesi ve sonrasi aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri universal goniometri ile degerlendirilmis, eklem limitasyonu veya
kontraktiir gibi hareket kaybu ile ilgili durumlar kaydedilmistir (60,72).

WOMAC Osteoartrit Indeksi (Western Ontorio and McMaster

Universities Osteoarthritis Index)

OA ile iliskili oziirlilligi belirlemek i¢in kullanilan indeks (WOMAC)
bireylerin son 48 saate iliskin bilgilerini kapsamaktaydi.1981 yilinda Bellamy
tarafindan gelistirilen WOMAC Osteoartrit indeksi birgok defa gdzden gegirilmis ve
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degisiklige ugramistir. En son versiyonu olan WOMAC Osteoartrit Indeksi 3.1’in
Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi ise Tiiziin ve dig. (73)
(2005) tarafindan yapilmistir. Tiiziin ve digerleri (73)indeksin gegerlik ve giivenirlik
calismasini 72 hasta tizerinde yapmustir. Uygulama ve izlem degerlendirmesinde
WOMAC Osteoartrit Indeksi’nin alt skalalarininCronbach alfa degerleri 0.70
degerini gecmistir. Arastirmacilar, ayaktan tedavi edilendiz OA’l1 hastalara yapilan
uygulamalarin  sonuglarimi  degerlendirmek i¢in TirkceWOMAC Osteoartrit
Indeksi’nin gegerli ve giivenilir oldugunu belirtmislerdir.

WOMAC Osteoartrit indeksi, agr1 (5 soru), tutukluk (2 soru), giinliik fiziksel
faaliyetleri yaparken yasanan zorluklar (17 soru) olmak iizere 3 alt skaladan ve
toplam 24 sorudan olusmaktadir. WOMAC Osteoartrit Indeksi’nin Tiirkce versiyonu
Likert tipi (LK) skala ile degerlendirilmektedir. LK skalada, her soruya cevap
vermek i¢in 5 alternatif vardir. Bunlar; 0 = yok, 1 = hafif, 2 = orta siddette, 3 =
siddetli, 4 = ¢ok siddetlidir. LK skalada en yliksek puan agri i¢in 20, tutukluk i¢in 8
ve giinliik faaliyetleri yaparken yasanan zorluklar i¢in 68 puandir. En yiiksek puan
daha kotii ya da daha fazla semptomu ve en iist diizeyde fiziksel smirlilig:

gostermektedir (73).

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla “Zamanli Kalk-Yiirii Testi
(ZKYT) kullanildi. Bu test olgularin transferler ve yiiriime esnasindaki dengelerini
koruyabilme kabiliyetlerini aragtirmaktadir. Bu testte olgulardan standart kolluklu
sandalyede ayaklar1 yerle temas halinde otururken kalkmasi, lic metre yliriimesi, ii¢
metre sonundaki isaretli yerden geri donmesi, tekrar sandalyeye dogru yiiriimesi ve
sandalyeye oturmasi istenir. Olgularin performansi i¢in gecen siire saniye olarak

kaydedilir. Test 3 defa tekrarlanip ortalamasi alinir (74).

Yasam Kalitesi Formu [Kisa Form 36 (Short form health survey-36)]

Hastalar yasam kalitesi SF-36 formunun Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi.
Form 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun ol¢iimiinii saglamaktadir:
Fiziksel islevler, sosyal islevler, fiziksel problemlere bagli olarak rollerde

engellenme, bedensel aci, ruhsal saglik, duygusal sorunlara bagli olarak rollerde
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engellenme, yasam enerjisi, genel saglik algisi. Alt 6lgekler saglig 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna
isaret etmektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi séz konusu degildir (75).
SF-36’nin iilkemiz kosullarinda gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kogyigit ve

Digerleri (75) tarafindan 1999 yilindayapilmistir. Olgegin giivenilirlikgalismalarinda
her bir alt olgek icin Cronbach alfa katsayisi hesaplanmistir ve0.7324-0.7612
arasinda elde edilmistir. Madde-toplam puan korelasyon katsayilart daher bir alt
boyut i¢in ilgili maddelerle ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda0.4712-
0.7348 arasinda, fiziksel rol giicliigiinde 0.6883-0.9034 arasinda, agrida0.7887-
0.8872 arasinda, genel saglik algisinda 0.5690-0.7812 arasinda, vitalitede0.6167-
07943 arasinda, sosyal fonksiyonda 0.8353-08445 arasinda ve emosyonel
rolgilicliiglinde 0.6539-0.8257 arasinda bulunmustur. Maddelerin ait olmadiklari
altboyutlarin  toplam puanlariyla korelasyonlari, ait olduklart boyutlarla

bulunanlaragore daha diisiik diizeyde elde edilmistir.

Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Alt ekstremiteM. Quadriceps  femorisve Hamstringgrubu kaslarinin
maksimal kas kuvvetini belirlemek amaciyla 60°sn, 90%sn, 120%sn, 180°%sn agisal
hizlarinda 5 tekrarli Biodex System 3 cihazi kullanilarak izokinetik kas kuvveti testi
yapildi.Caligmanin baglangicinda 60°/s agisal hizinda da testi yapmay1 planladik
ancak 60°/s acisal hizinda olgularin bazilar testi agr1 nedeniyle yapamadiklart igin
tim olgularin 60°%s agisal hizinda test yapilamadi. Test sirasinda peak tork
(Newton.metre) parametresi kaydedildi. Test Oncesi olgulara amag, cihaz ve
uygulama hakkinda bilgi verildi, test sirasinda s6zel motivasyon uygulandi. Olgular
dinamometrenin arkaligina kalcalar1 90 derecelik ac1 olusturacak sekilde oturtularak
uyluk bir kemer ile sabitlendi. Govde ise kuvvet yayilimi olmamasi amaciyla
dinamometrenin arkaligina bir kemer ile sabitlendi. Aletin dinamometre kolu dizde
lateral kondile gelecek sekilde ayarlanip, dinamometrenin kaldira¢ kolunun distal
ucundaki kayis da malleollerin {lizerinden olgularin alt bacagma bagland: ( Sekil

3.2.1.1).
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Sekil 3.2.1.1 Olgunun izokinetik test cihazindaki test pozisyonu.

3.2.2. Tedavi

Caligmada olgular 2 tedavi grubuna ayrilarak; birinci gruba 3 hafta boyunca
haftada 5 giin toplam 15 seans olacak sekilde hotpack, ultrason, egzersiz ve M.
Quadriceps femorisRus akimi elektrik stimiilasyonu programi, ikinci gruba ise 3
hafta boyunca haftada 5 giin toplam 15 seans olacak sekilde hotpack, ultrason,
egzersiz ve M. Quadriceps femoris yiiksek voltajli kesikli galvanik akim elektrik
stimiilasyonu uygulanmistir. Elektrik stimulasyonu uygulamalariRussian teknigine
gore yapilmistir. Russian teknigi literatiirde 10 sn akim 50 sn dinlenme periyodu
olacak sekilde 10 dakika akimin uygulanmasi seklindedir.

Birinci gruptaki olgulara once 20 dakika siire ile hotpack yiizeyel sicaklik
uygulamasi ardindan her iki dize ultrason tedavisi, ENRAF Nonius Sonopuls 490
cihazi ile diz eklemine 1 MHz, 1.5 W/cm? dozunda, devamli, 5 cm ¢apinda baglik
kullanilarak, her seansta her bir dize 5 dakikaolarak uygulandi. Uygulama US
basliginin, her iki diz eklem mesafesine mediolateral yonde ve kiigiik sirkiiler tarzda
hareket ettirilmesi ile yapildi. Bu uygulamadan sonra olgulara egzersiz programi
verildi. Egzersiz programi klinik sartlara uygun olarak terminal izometrik egzersiz
programi olup ilk hafta 1 kg agirlikla giinde 3 defa ve her iki dize 10 tekrar olacak
sekilde baglanip, 2. hafta giinde 3 defa 20 tekrar ve 3. hafta giinde 3 defa 30 tekrar
olacak sekilde devam edildi.
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Rus akimi uygulamasinda 2500 Hz akim veren Electronica Pagani aleti
kullanilmis ve tedaviye baslamadan once olgulara rahat bir pozisyon verilerek

yapilacak tedavi sekli agiklanmistir (Sekil 3.2.2.1).

Sekil 3.2.2.1. Russian akimi1 uygulanan Electronica Pagani aleti.

Elektrotlar karbon ile doyurulmus lastik elektrotlar olup 5.07x7.3 cm
boyutlarinda, siinger pedler ise 8x9.7 c¢cm boyutlarinda segilmistir (Sekil 3.2.2.2).
Elektrotlarin yerlestirilecegi bolgelerden diz eklem cevresi ve uyluk 6n yiizii dikkatle
incelenerek, yara ve ¢izik olup olmadigina bakilmis, eger varsa bu durumda tizeri
vazelinle kapatilmis ve her iki bolge de alkolle temizlenmistir. Elektrotlar uyluk 6n
yiiziinde distal elektrot patellanin {istiine proksimal elektrot ise distal elektrotun

tistline yerlestirilmistir (Sekil 7).
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Sekil 3.2.2.2. Uygulamada kullanilan elektrotlar

Sekil 3.2.2.3.Elektrotlarin yerlestirilmesi

Akim siddeti maksimumtetanik kontraksiyon gozlenene kadar arttirilmis ve
akim 10s gecis, 50s dinlenme siiresi olacak sekilde 10 dakika boyunca uygulanmistir.

Uygulama sirasinda olgularin her iki dizlerinin altina rulo havlu konulmus ve
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olgulardan akimi hissettikleri zaman kendilerinden de havluya dizlerini bastirip
topuklarint kaldirmak suretiyle diz ekstansiyonuna akim siiresince aktifolarak
katilimlar1 istenmistir. Dinlenme periyodunda ise olgulardan topuklarini indirip
gevsemeleri istenmistir. Feedback olmasi bakimindan her iki dize aymi anda
uygulama yapilmistir.

Ikinci gruptaki olgulara da ayni sekilde klinikte uygulanan tedavi protokoliine
gore once 20 dakika siire ile hotpack ylizeyel sicaklik uygulamasi ardindan her iki
dize ultrason tedavisi, ENRAF Nonius Sonopuls 490 cihazi ile diz eklemine 1 MHz,
1.5 W/em? dozunda, devamli, 5 cm ¢apinda baglik kullanilarak, her seansta her bir
dize 5 dakika olarak uygulandi. Uygulama US basliginin, her iki diz eklem
mesafesine mediolateral yonde ve kiiciik sirkiiler tarzda hareket ettirilmesi ile
yapildi. Bu uygulamadan sonra olgulara egzersiz programi verildi. Egzersiz programi
terminal izometrik egzersiz programi olup ilk hafta 1 kg agirlikla giinde 3 defa ve her
iki dize 10 tekrar olacak sekilde baslanip, 2. hafta giinde 3 defa 20 tekrar ve 3. hafta
giinde 3 defa 30 tekrar olacak sekilde devam edildi.

Yiiksek voltaj uygulamasinda Enraf Nonius Sonopuls 492 aleti kullanilmis
vetedaviye baslamadan once olgulara rahat bir pozisyon verilerek yapilacak tedavi
sekli agiklanmigtir (Sekil 3.5).

Elektrotlar karbon ile doyurulmus lastik elektrotlar olup 5.07x7.3 cm
boyutlarinda, siinger pedler ise 8x9.7 cm boyutlarinda secilmistir (Resim 6).
Elektrotlarin yerlestirilecegi bolgelerden diz eklem cevresi ve uyluk 6n yiizii dikkatle
incelenerek, yara ve cizik olup olmadigina bakilmis, eger varsa bu durumda {izeri
vazelinle kapatilmis ve her iki bolge de alkolle temizlenmistir. Elektrotlar uyluk 6n
yiizlinde distal elektrot patellanin {istiine proksimal elektrot ise distal elektrotun
iistiine yerlestirilmistir (Sekil 7).

Akim siddeti birici gruptaki olgulara uygulandigi gibi maksimumtetanik
kontraksiyon gozlenene kadar arttirilmis ve akim 10s gecis, 50s dinlenme stiresi
olacak sekilde 10 dakika boyunca uygulanmistir. Uygulama sirasinda olgularin her
iki dizlerinin altina rulo havlu konulmus ve olgulardan akimi hissettikleri zaman
kendilerinden de havluya dizlerini bastirip topuklarint kaldirmak suretiyle diz
ekstansiyonuna akim siiresince aktifolarak katilimlar1 istenmistir. Dinlenme

periyodunda ise olgulardan topuklarini indirip gevsemeleri istenmistir.
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Sekil 3.2.2.4. Enraf Nonius Sonopuls 492 aleti

3.2.3. istatistiksel Analiz

Veriler aritmetik ortalama =+ standart sapma (X+£SS) seklinde ifade edilmistir.
Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05 olarak segilmistir. Gruplarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi Ol¢iimsel degerleri, Wilcoxon testi kullanilarak test edilmistir. Ayrica
gruplar arasindaki ol¢lim parametrelerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farklar
Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir. Kas kisaliklar1 dl¢timii gibi sonucu

var/yok olan 6lgiimlerin toplam ve yiizde degerleri verilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Bulgular
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Olgularin fiziksel 6zellikleri kapsaminda; yas (y1l), boy uzunlugu (cm), viicut

agirhgn (kg) ve viicut kiitle indeksi (kg/m?) degerlendirilmistir. Russian grubu

olgularinin yas ortalamasi 52.69+6.17 yil, boylar1 1.58+0.08 m, viicut agirliklari

75.69+£14.06 kg'dir. Yiiksek voltaj kesikli galvanik stimulasyon grubunun yas

ortalamasi ise 53.23+4.71 wyil, boy uzunlugu 1.57£0.07 m ve viicut agirlig

84.62+13.89 kg'dir. Bulgular karsilastirildiginda, gruplarin birbirine benzer oldugu
gorilmistiir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

indeksi (kg/m?)

Russian Grubu YVKGS Grubu

z p

min-max X+SS min-max X+SS
Yas (yil) 43-63 52.6946.17 43-62 53.23+471 | -0.129 | 0.897
Boy“(f];‘)"l“g“ 1.45-170 1.58+0.08 145-1.65 | 1.57+0.07 | -0.285 | 0.775
V“C“(tk‘g‘“‘g‘ 47-98 75.69+414.06 | 62-105 | 84.62+13.89 | -1.541 | 0.123

Viicut kiitle

21.46-38.67 | 303744.60 | 24.77-46.67 | 34.6746.69 | -1.667 | 0.095

Olgularin mesleki durumlari incelendiginde, Russian egzersizi grubundaki

olgularin 8'1 ev hanimi, 1'i ¢alisan, 4’ emekli, yliksek voltaj kesikli galvanik

stimulasyon grubundaki olgularin ise 9'u ev hanimi, 4’1 ¢alisan oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.1.2.).




Tablo 4.1.2. Olgularin mesleki durumlaria goére dagilimlari.
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Russian Grubu YVKGS Grubu Toplam
n (%) n (%) N (%)
Ev Hanim 8 % 61.5 9 % 69.2 17 % 65.3
Calisan 1 % 7.6 4 % 30.7 5 % 19.2
Emekli 4 % 30.7 0 % 0 4 % 15.3
Toplam 13 % 100 13 % 100 26 % 100

4.2. Olgularin Fonksiyonel Durumlari ile Ilgili Bulgular

Calismamizda olgularin WOMAC anketine, normal eklem hareket agikligl ve

kalk-yiirii testine gore degerlendirmelerinin, tedavi 6ncesi sonuglart Tablo 4.2.1 .’de,

tedavi sonrasi sonuglart da Tablo 4.2.2°de gosterilmistir.

Gruplarin tedavi oncesi normal eklem hareket agikligikarsilastirildiginda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus(p<0.05), ancak WOMAC ve

kalk-yiirii testi degerleri karsilastirildigindagruplar arasinda anlamli  bir fark

bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.2.1.).Buna gore Russian grubundaki olgularda

tedavi Oncesi normal eklem hareket acgikligi degerleri daha fazladir. Gruplar

WOMAC anketi, ZKYT degerlerinde benzerlik gostermektedir.

Tablo 4.2.1. Gruplarin WOMAC anketi, normal eklem hareket agiklig1 ve kalk-yiirii

testi tedavi Oncesi sonuglari.

Tedavi Oncesi Russian Grubu YVKGS Grubu .
XSS XSS P

WOMAC Agn 9.85+2.58 9.69+4.35 -0.543 0.587
WOMAC

Tutukluluk 3.62+1.56 3.69+1.93 0.000 1.000

WOMAC 36.7749.07 38.23413.36 0436 | 0.662
Fonksiyon

WOMAC Toplam 50.38+11.92 51.46+18.46 -0.257 0.797

Diz Fleksiyon Acisi 119.62+11.27 107.85+£12.05 -2.380* 0.017*

ZKYT 9.42+1.72 9.35+1.19 -0.205 0.837

*n<0.05, ZKYT: Zamanli Kalk-Yiirii Testi

Gruplarin tedavi sonrasi normal eklem hareket agikligi vezamanh kalk-ytirii

testi karsilagtirildiginda da gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmasina
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karsin, WOMAC anketi degerleri karsilastirildigindaise gruplarin benzer oldugu
goriilmiistiir (p>0.05), (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. Gruplarin WOMAC anketi, normal eklem hareket agiklig1 ve kalk- yiirii

testi tedavi sonrasi sonuclari.

Tedavi Sonras Russian Grubu YVKGS Grubu ;
Vi ! XSS X+SS P
WOMAC Agri 5.38+3.23 7314275 1701 | 0.089
WOMAC
Tutoklulok 2.62+1.94 2.54+1.66 -0.052 | 0.958
WOMAC 23.85+14.05 30.15413.32 1232 | 0218
Fonksiyon
WOMAC Toplam 31.85+18.73 40+16.67 1360 | 0.174
Diz Fleksiyonu Acist | 119.85+11.17 110.46+12.03 2.043* | 0.041*
ZKYT 7.33+0.94 8.4541.29 -2.361* | 0.018*

*n<0.05, ZKYT: Zamanli Kalk-Yiirii Tesi

Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrast WOMAC, normal eklem hareketi
vezamanli Kalk-yiirii testi sonuglar1 karsilastirildiginda;Russian grubunda WOMAC
agri, WOMAC fonksiyon, WOMAC toplam ve ZKYT degerlerinde, YVKGS
grubunda ise WOMAC agri, WOMAC tutukluluk, WOMAC fonksiyon, WOMAC
toplam, diz fleksiyon acis1 ve ZKYT degerlerinde anlamli fark bulunmustur
(p<0.05), (Tablo 4.2.3.). Buna gore her iki grupta da tiim degerlerde iyilesme oldugu
belirlenmistir. Ancak ~ Russian ~ grubundaki  olgularda ~ WOMAC  agmn,
WOMAC Cfonksiyon, WOMAC toplam ve ZKYT degerlerinde daha fazla iyilesme
oldugu, YVKGS grubunda ise Womac eklem tutuklulugu ve normal eklem hareket

aciklig1 degerlerinde daha fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.2.3. Gruplar arast tedavi Oncesi ve sonrasinda WOMAC anketi,

normaleklem hareket ac¢iklig1 ve kalk-yiirii testi sonuglariin karsilastirilmasi.

Russian Grubu YVKGS Grubu
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi z p oncesi sonrasi z P
X+SS X+£SS X£SS X+SS
Wigfc 9.85+2.58 | 5.38+3.23 |-3.19|0.001*| 9.69+4.35 | 7.31+2.75 |-2.06|0.039*
WOMAC 3.62+1.56 2.62+1.94 |-1.85| 0.064 | 3.69+1.93 2.54+1.66 |[-2.30|0.021*
Tutukluluk
WOMAC 36.7749.07 |23.85+14.05 |-3.08 | 0.002* | 38.23+13.36 | 30.15+13.32 |-2.28 | 0.023*
Fonksiyon
WOMAC 50.38+11.92 | 31.85+18.73 [-3.11 [ 0.002* | 51.46+18.46 | 40+16.67 |-2.45|0.014*
Toplam
Diz 119.62+11.27(119.85+11.17|-1.73 | 0.083 |[107.85+12.05/110.46+12.03 |-2.53 | 0.011*
Fleksiyonu
ZKYT 9.42+1.72 7.33+£0.94 |-3.18|0.001*| 9.35+1.19 8.45+1.29 |-3.19/0.001*

*p<0.05, ZKYT: Zamanlh Kalk-Yiirii Testi

Gruplarin SF-36 anketi sonuglar1 tedavi oncesi degerleri Tablo 4.2.4.°de,

tedavi sonrast degerleri de Tablo 4.2.5°de goOsterilmistir. Buna gore Russian

grubundaki olgular ile HVGS grubundaki olgularda hem tedavi 6ncesi hem de tedavi

sonras1 degerlerde enerji ve sosyal fonksiyon seviyeleri arasinda anlamli fark

bulunmus (p<0.05), enerji ve sosyal fonksiyon seviyelerinin, hem tedavi 6ncesinde,

hem de tedavi sonrasinda Russian grubundaki olgularda daha yiiksek oldugu

gorilmistiir (p<0.05). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, mental saglik,

agr1 ve genel saglik degerlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05).



Tablo 4.2.4. Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 anketi sonuglari.

Tedavi Oncesi Russi}?iscgrubu YVK}(?fscgrubu ; p
Fiziksel Fonksiyon 40.38+17.97 33.46+17.49 -1.161 0.246
Sosyal Fonksiyon 61.54+13.94 36.54+12.97 -3.581 0.000
Fiziksel Rol 7.69+£12.01 1.92+6.93 -1.464 0.143
Emosyonel Rol 28.31+35.73 17.95+37.55 -0.999 0.318
Mental Saghk 59.95+15.05 65.85+£16.46 -0.901 0.368
Enerji 59+17.81 31.15+16.60 -3.424 0.001
Agn 28.23+11.93 30.46+20.79 -0.131 0.896
Genel Saghk 52.15£17.04 44.15+15.66 -1.188 0.235

*p<0.05
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Tablo 4.2.5. Gruplarin tedavi sonras1 SF-36 anketi sonuglari.
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Russian Grubu YVKGS Grubu
Tedavi Sonrasi z p
X+SS X+SS
Fiziksel Fonksiyon 55+19.36 40.38+14.21 -1.834 0.067
Sosyal Fonksiyon 72.5+14.36 45.19+£16.57 -3.519 0.000
Fiziksel Rol 254+30.62 19.23+34.09 -0.859 0.39
Emosyonel Rol 43.58+34.39 45.52435.14 -0.079 0.937
Mental Saghk 71.38+14.59 71.38+14.95 -0.052 0.959
Enerji 64.62+17.26 47.69+16.41 -2.198 0.028
Agn 57.92+20.86 41.54+19.75 -1.746 0.081
Genel Saghk 58.08+22.43 45.08+15.05 -1.445 0.148
*p<0.05

SF-36 anketine gore gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin

karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.2.6.’da gosterilmistir. Buna gore Russian grubundaki

olgularda fiziksel fonksiyon, mental saglik ve agr1 degerlerinde, YVKGS grubundaki

olgularda ise emosyonel rol ve enerji seviyelerinde istatistiksel olarakanlamlifark

bulunmustur.Buna gore Russian grubundaki olgulardafiziksel fonksiyon, mental

saglik ve agr degerlerinde, YVKGS grubundaki olgularda ise emosyonel rol ve

enerji seviyelerinde tedavi sonralarinda tedavi Oncelerine goredaha fazla iyilesme

oldugu goriilmiistiir(p<0.05).
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Tablo 4.2.6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SF-36 anketi sonuglarinin

karsilastirilmast.
Russian Grubu YVKGS Grubu

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

oncesi sonrasi z p oncesi sonrasi z p

X+SS X+SS X+SS X+SS
Fiziksel

) 40.38+17.97 55+19.36 -2.124|0.034 | 33.46+17.49 | 40.38+14.21 |-1.797| 0.072
Fonksiyon
Sosyal
. 61.54+13.94 72.5£14.36 |-1.847|0.065 | 36.54+£12.97 | 45.19+16.57 |-1.446| 0.148

Fonksiyon
Fiziksel Rol 7.69+12.01 25430.62 -1.715| 0.086 1.92+6.93 19.23434,09 |-1,604| 0,109
Emosyonel
Rol 28.31+35.73 43.58+34.39 |-1.020|0.308 | 17.95+37.55 | 45.52+35.14 |-2.273| 0.023
0
Mental Saghk| 59.95+15.05 71.38+14.59 |-2.810| 0.005 | 65.85£16.46 | 71.38+14.95 |-1.543|0.123
Enerji 59+17.81 64.62+17.26 |[-1.126|0.260 | 31.15+£16.60 | 47.69+16.41 |-2.771| 0.006
Agr1 28.23+11.93 57.92420.86 [-3.183|0.001 | 30.46+20.79 | 41.54+19.75 |-1.531| 0.126
Genel Saghk | 52.15+17.04 58.08+22.43 |-1.022|0.307 | 44.15+£15.66 | 45.08+15.05 [-0.079| 0.937
*p<0.05

Gruplarin tedavi oncesi izokinetik kas kuvveti degerleri de Tablo 4.2.7.’de

gosterilmistir. Genel olarak bakildiginda kas kuvvetlerinin Russian grubunda daha

yiiksek oldugu belirlenmis, kas kuvveti degerlerinin sol dizde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik gostermemis olmasina ragmen sag diz kas kuvveti

degerlerinin tedavi Oncesinde iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu

goriilmistiir.(p>0.05).




Tablo 4.2.7. Gruplarin tedavi 6ncesi izokinetik kas kuvveti degerlerinin

karsilastirmasi.
Russian YVKGS
Tedavi Oncesi Grubu Grubu z P
X+£SS X+SS
Sol Diz 90°/s Eks. PT 73.094+30.80 57.84+31.18 -1.256 0.223
Sol Diz 120°/s Eks. PT 67.05+28.32 51.40+£31.70 -1.282 0.204
Sol Diz 180°/s Eks. PT 51.48+24.86 40.03+23.92 -1.051 0.311
Sol Diz 90°/s Flek. PT 45.37+19.47 36.69+16.43 -1.410 0.169
Sol Diz 120°/s Flek. PT 45.95+18.61 34.89+16.57 -1.411 0.169
Sol Diz 180° /s Flek. PT 40.00+18.25 33.27+15.24 -0.923 0.362
Sag Diz 90°/s Eks. PT 84.55+£34.29 53.55+32.48 -2.128 0.034
Sag Diz 120°/s Eks. PT 72.06+£28.61 43.83+£29.45 -2.333 0.019
Sag Diz 180°/s Eks. PT 53.55+23.42 34.38+£22.98 -2.026 0.044
Sag Diz 90°/s Flek. PT 53.64+22.27 35.32+13.75 -2.128 0.034
Sag Diz 120°/s Flek. PT 51.28+20.73 32.57+13.67 -2.179 0.029
Sag Diz 180° /s Flek. PT 43.89+19.18 29.93+11.74 -2,179 0.029

*: p<0.05, PT:peak tork (N-m), Eks.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon
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Gruplarin tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti degerleri de tablo 4.2.8°de

gosterilmistir. Buna gore ise, her iki grupta da tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti

degerlerinde her iki dizde de istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05),

Russian grubunun kas kuvvetlerinin daha fazla oldugu belirlenmistir.



Tablo 4.2.8. Gruplarin tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti degerlerinin

karsilastirmast
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Russian YVKGS
Tedavi Sonrasi Grubu Grubu z p
X+SS X+SS
Sol Diz 90°/s Eks. PT 95.46+29.78 57.58+20.55 -3.205 0.001*
Sol Diz 120°/s Eks. PT 83.34+25.18 54.57+19.09 -2.924 0.002*
Sol Diz 180°/s Eks. PT 64.25+18.45 39.62+12.55 -3.283 0.001*
Sol Diz 90°/s Flek. PT 61.48+8.46 40.60+13.94 -3.462 0.001*
Sol Diz 120° /s Flek. PT 57.98+8.38 38.53+11.39 -3.410 0.001*
Sol Diz 180°/s Flek. PT 47.45+9.11 34.29+9.59 -3.051 0.002*
Sag Diz 90°/s Eks. PT 91.84421.52 58.22+16.77 -3.308 0.001*
Sag Diz 120°/s Eks. PT 81.50+£18.60 56.94+13.94 -3.026 0.002*
Sag Diz 180°/s Eks. PT 63.33+15.16 37.78+13.74 -3.410 0.001*
Sag Diz 90°/s Flek. PT 58.05£13.55 39.72+10.57 -3.154 0.001*
Sag Diz 120° /s Flek. PT 55.71+£10.22 41.1249.38 -3.052 0.002*
Sag Diz 180°/s Flek. PT 50.69+11.87 36.05+10.15 -2.692 0.006*

*: p<0.05, PT:peak tork (N-m), Eks.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi izokinetik kas kuvvetleri de

karsilastirilmig, Russian grubundaki olgularda izokinetik kaskuvveti degerlerinde

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda anlamli fark bulunmustur(p<0.05), (Tablo

4.2.9).Buna gore Russian grubundaki olgularda sol diz 90°/s ve 120%s, 180%s agisal

hizlardaki ekstansiyonpeak tork degerlerinde ve sol diz 90°/s ve 120%s agisal hizlarda

fleksiyon peak tork degerlerinde istatiksel olarak anlamli artis oldugu saptanmuistir.

YVKGS grubunda ise biitiin agisal hizlardakipeak tork degerlerinde artis oldugu,

ancak bu artigin istatiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p<<0.05).



Tablo 4.2.9. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti

degerlerinin karsilastirmast.
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Russian Grubu YVKGS Grubu
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi z p oncesi sonrasl z p
X+£SS X+SS X+£SS X+£SS
Sol Diz 90°/s
73.09£30.80 |95.46+29.78|-2.27|0.023* |57.84+31.18|57.58+20.55|-0.04 |0.972
Eks. PT
Sol Diz 120°/s
67.05£28.32 | 83.34+25.18(-2.17|0.030* |51.40+31.70[54.57£19.09|-1.01 |0.311
Eks. PT
Sol Diz 180°/s
51.48+24.86 |64.25+£18.45|-2.34(0.019*[40.03+23.92|39.62+12.55/-0.45|0.650
Eks. PT
Sol Diz 90° /s
45.37+£19.47 | 61.48+8.46 |-2.34|0.019*|36.69+16.43/40.60+13.94(-1.36 (0.173
Flek.PT
Sol Diz 120°/s
4595+18.61 57.98+8.38 |-2.04(0.041*|34.89+16.5738.53+11.39(-1.50|0.133
Flek. PT
Sol Diz 180°/s
40.00+£18.25 | 47.45+£9.11 |-1.29]| 0.196 |33.27+15.24{ 34.29+9.59 |-0.31|0.754
Flek. PT
Sag Diz 90°/s
84.55+34.29 |91.84+21.52|0.45| 0.650 |53.55+32.48|58.22+16.77/-0.87 |0.382
Eks. PT
Sag Diz 120°/s
72.06+28.61 |81.50+18.60(-0.80| 0.422 [43.83+29.45|56.94+13.94(-1.85|0.064
Eks. PT
Sag Diz 180°/s
53.55+23.42 |63.33+15.16|-1.64| 0.101 |34.38+22.98(37.78+13.74(-1.10|0.272
Eks. PT
Sag Diz 90° /s
53.64+22.27 |58.05+13.55|-0.71| 0.480 |35.32+13.7539.72+10.57|-1.50|0.133
Flek. PT
Sag Diz 120°/s
51.28+20.73 |[55.71£10.22|-0.03| 0.972 |32.57+13.67|41.12+9.38 {-1.83|0.067
Flek. PT
Sag Diz 180°/s
Flek. PT 43.89+19.18 |[50.69+11.87|-1.33| 0.184 [29.93+11.74{36.05+10.15| -1.80 |0.072
ek.

*: p<0.05, PT:peak tork (N-m), Eks.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon
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5. TARTISMA

OA eklem kartilajinin ilerleyici ve geri donilisiimsiiz sekilde kaybinin yol
actig1 eklem agris1 ve disfonksiyonu ile karakterize dejeneratif eklem hastaligidir. En
sik tutulan eklemler kalgalar, dizler, parmaklar, lomber ve servikal omurgadir (3).

Diz OA’inde temel sikayet agridir. Eklem agris1 6zellikle mekanik karakterde
olup hareket ile siddetlenir. Ancak uzun istirahat sonrasinda harekete baslarken
agrinin olmasi da sik rastlanan bir sikayettir. ilerleyen donemde, eklem tutuklulugu,
hareketlerde azalma, eklem sisligi ve krepitasyon tabloya eslik edebilir. Agri
baslangicta hafif ve giindliz saatlerinde, aktivite ile ortaya cikarken, ilerleyen
zamanlarda gece agrisi ve istirahat agris1 seklinde bir form degisikligi gosterebilir.
Eklem kikirdagindaki hasar ilerleyip kemik harabiyeti olustukca ve kassal kondiisyon
bozuklugu ilerledik¢e engellilik hali belirginlesir. Yiiriime giigliigii, reaksiyon
zamaninda uzama ve ayakta durma siiresinde kisalma bu doneme 6zgii sikayetlerdir.
Eklem instabilitesi, 6zellikle M. Quadriceps femoris olmak iizere periartikiiler
kaslarda atrofi siklikla tespit edilen diger bulgulardir (42).

M. Quadriceps femoris giigsiizligii diz osteartriti olan hastalarda g¢ok
yaygindir ve belki de hastaligin ilerlemesiyle fonksiyonellikteki kayiplarin
olusmasina katkida bulunmaktadir. M. Quadriceps femoris zayifligi agrinin sonucu
olabilir ya da bazi goriislere gore M. Quadriceps femoriszayifligi diz OA’nin
gelismesine oOnciiliik edebilir yani diz OA’1 igin bir risk faktorii olarak gortilebilir
denilmektedir. M. Quadriceps femoriszayifliginin diz OA’ine neden olusunu yiiriiyis
sirasindaM.  Quadriceps femoris'teki  eksentrik kontraksiyon sonucu sok
absorbsiyonunun gerceklesememesine dayandirmaktadirlar. Boylece diz eklemine
biiyiik bir yiik binmekte ve diz bu yiikii azaltamamaktadir. Bu da inaktiviteye ve OA
gelismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle diz eklemini hareket ettiren kaslarin
kuvvetlendirilmesi tedavinin sartidir (3,76).

Literatiir incelendiginde M. Quadriceps femoris’i kuvvetlendirmek igin
birgok farkli uygulamanin yapildigi ve diz OA’i iizerine etkilerinin incelendigi
calismalarin oldugu goriilmektedir (4,77,78,79). Yapilan ¢alismalarda daha ¢ok diz
OA’i olan hastalarda egzersiz ile noromuskiiler elektrik stimiilasyonunun

karsilastirildigr goriilmiistiir (4,78). Literatiirde diz OA’li hastalarda farkli elektrik
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akimlarinin karsilastirildigr calismalar olmasina ragmen Rus akimi ile YVKGS’nun

karsilastirildigi calismaya rastlanmamustir.

Demografik Ozellikler

Osteartrit en sik goriilen artrit formu olup prevelansi yasla birlikte artig
gostermektedir. ACR olgiitlerine gore diz OA’inin genelde 40 yasindan sonra
basladig1 ve yasla beraber goriilme sikliginin arttigi agiklanmistir. Tiirkiye’de yapilan
bir prevelans calismasinda 50 yas ve lizeri popiilasyonda semptomatik diz OA
prevelanst %14.8 olup kadinlarda %22.5, erkeklerde ise %8 olarak rapor
edilmistir(80).

Calismamiza dahil edilen 26 kadin bireyden Rusgrubundaki olgularin yas
ortalamas1 52.69+6.17 ve YVKGS grubundaki olgularin yas ortalamasi 53.23+4.71
yildir. Bu konuda yapilan literatiir calismalar1 degerlendirildiginde, bireylerin yas
ortalamalarinin ¢aligmanin yas ortalamasiyla benzerlik gosterdigi bulunmustur
(4,78,79).

Kadinlarda osteartrit daha siktir ve daha agirdir. Literatiir incelendiginde
kadin bireylerin alindig1 calismalarin sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir
(78,79,81). Calismamizda da baslangigta her cinsiyetten de hasta alinmaya
baslanmis, ancak ¢alisma sonunda alinan erkek hasta sayilarinin az olmasi nedeniyle
(26 kadin, 4 erkek hasta), istatistiksel olarak dogru bir sonuca gidilebilmek igin,

erkek hastalardan elde edilen veriler, ¢alismaya dahil edilmemistir.

Viicut Kiitle Indeksi

Obezite ve fazla kiloluluk, o©zellikle diz atrozu olmak iizere osteartrit
gelisiminde bir risk faktorii oldugu uzun zamandir bilinmektedir. Yetersiz fiziksel
fonksiyon varliginda diz OA’1 gelisme riski % 4.3 ile 1.7 arasinda iken obezite eslik
ettiginde diz osteartriti gelisme riski % 9.8 olmaktadir. Biitiin bunlar bize obezitenin
diz OA’inin olusmasinda ve hizli ilerlemesinde biiylik bir risk faktori oldugunu
gostermektedir (82).

Calismamizda olgularin viicut kiitle indeksi ortalamalarina gore, her iki
gruptakilerin de obez oldugu belirlenmistir. Bu konuda yapilan calismalar,

calismamizdaki bulgularla benzerlik gostermektedir (78,79).
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Meisser ve dig. (83) yaptiklar1 calismada obezite ve diz OA’i arasinda bir
iliski oldugunu gostermisler, Felson ve dig. (84) ise viicut agirhgindaki Skg azalma,

10 yilda diz OA gelisme riskini %50’den daha fazla azalttigin1 bulmusglardair.

Meslek

Eklemin tekrarli sekilde kullanimi OA riskini arttirmaktadir. Felson ve dig.
(84) yaptiklari ¢alismada tasima, diz ¢6kme, ¢dmelme gerektiren islerde ¢alisanlarda
bu aktiviteleri yapmayanlara gore diz OA’sinin iki kat fazla gelistigi saptanmustir.

Calismamizda Russian grubundaki olgularin 8’1 evhanimi, 1’i ¢alisan ve 4’1
emekli olup, YVKGS grubundaki olgularin ise 9’u ev hanimi ve 4’ ¢alisandir. Ev
hanimi ve c¢alisanlarin tasima, diz ¢cokme, ¢dmelme gibi aktiviteleri daha ¢ok yaptig

diistiniildiigiinde, calismamizin literatiirdeki bilgileri destekledigi goriilmektedir (85).

Normal Eklem Hareketleri

Eklem araliginda hassasiyet, hareketle patellafemoral veya tibiofemoral
krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte genisleme, eklem hareket acgiklginda
kisitlilik, pasif eklem hareketinde agr1 gibi bulgular, diz OA’s1 i¢in tipik bulgulardir.
Calismamizda da olgularda diz fleksiyon eklem hareketinde limitasyon oldugu
belirlenmistir.

OA’nin tedavisini temel amaclarindan birisi de eklem fonksiyonlarmin
korunmas: ve iyilestirilmesidir. Kocaman ve dig. (4) yaptiklar ¢alismada diz OA’li
hastalarda, elektrik stimiilasyonu ile egzersizin tedavideki etkinligini karsilastirmiglar
ve diz aktif fleksiyon agisin1 Slmiislerdir. Sonugta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi
arasinda her iki grupta da artis oldugunu gérmiisler, bu artisin egzersiz grubunda
daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Ayrica ¢aligmalarinda her iki gruptaM. Rectus
femoris kasinin gapinin arttigini, bu artigin ise elektirik stimiilasyonu grubunda daha
fazla oldugunu bulmuslardir.

Atamaz ve dig. (86) ise diz OA tanis1 konmus 203 hastayr, TENS, TENS
plasebo, interferansiyel akim, interferansiyal plasebo, kisa dalga diatermi ve kisa
dalga diatermi plasebo olarak 6 gruba ayirmislardir. Haftada 5 giin 3 hafta boyunca
uyguladiklart tedavilerinin sonucunda, normal eklem hareket agikliginda artis

oldugu, ancak bu artisin gruplar arasinda farkli olmadigini bulmugslardir.
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Calismamizda Rus akimi ve YVKGS grubundaki olgularin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi diz fleksiyon agilari Ol¢limlerine gore yapilan degerlendirmelerde,
YVKGS grubunda tedavi sonrasinda iyilesmenin daha fazla oldugu belirlenmistir.
Bu sonug tedavi Oncesi gruplar arasindaki farklikliktan kaynaklanmis olabilir. Diz
fleksiyon hareketliligi, tedavi oncesinde de gruplar arasinda farklilik gostermis,
YVKGS grubunda daha fazla limitasyon oldugu belirlenmistir. Ayrica YVKGS
grubunda diz fleksiyon hareketliliginde daha fazla iyilesme goriilmesine paralel
olabilecegini diistindiigiimiiz, WOMACanketindeki eklem tutuklulugu ve SF-36
yasam kalitesi Olgegindeki, enerji ve emosyonel durum degerlerindede YVKGS

grubunda, Rus akimi grubuna gore daha anlamli bir artisin oldugu saptanmustir.

Agri

OA’te en 6nemli belirti eklem agrisidir. Agr1 baslangicta aktivite ile artarken,
ileri donemde dinlenme aninda da goriilebilir (51). OA tedavisinde amag, hastanin
agr1 vediger semptomlarinin kontrol edilerek hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem
fonksiyonlarmin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi ve hastanin
egitilmesi olarak 6zetlenebilir (20).

Literatiir incelendiginde klinikte agrinin derecesini Olgmek i¢in farklh
yontemlerin  kullanildigin1  gérmekteyiz (5,81,87). Calismamizda da kullanilan
degerlendirme  parametrelerindken  WOMAC ve SF-36 Olgeklerinin  alt
parametrelerinde, olgularin agrilart degerlendirilmistir.

Calismamizin sonunda her iki grupta da tedavi sonrasinda agr1 diizeylerinde
azalma olmus, ancak bu azalma WOMAC agr1 puanlarinda her iki grupta, SF-36 agn
anketine gore ise sadece Russian grubunda istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir.
YVKGS grubunda bu diizelmenin anlamlilik gostermemesi, agrinin goreceli bir
kavram olmasina, WOMAC da agrinin fonksiyonlar iizerinde degerlendirilmesine,
SF-36 da ise genel olarak degerlendirilmesine baglanabilir.

Calismamiza paralel olarak, Kocaman ve dig. (4) yaptiklar1 g¢alismada
egzersiz ile elektrik stimulasyonunun etkilerini diz OA’li hastalarda karsilastirmislar,
sonugta her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu goriilmistiir.

Elboim-Gabyzon ve dig. (88) ¢alismalarinda da 50 diz OA evre 2 ve iistii olan

hastay1 iki gruba ayirmislar ve bir gruba sadece egzersiz tedavisi diger grubu da 75
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Hz’lik bifazik akim uygulamiglardir. 12 seanslik tedavi sonunda gorsel analog
skalasive WOMAC olgtimlerine gore elektrik stimiilasyon uygulanan grupta, daha
fazla iyilesme oldugunu goérmiislerdir.

Cetin ve dig. (5) ise diz OA’li kadin bireylerde hot pack, kisa dalga diatermi,
ultrason ve TENS uygulamalarmin izokinetik kuvvet ve agri tizerine etkilerini
karsilastirmiglar, calismalarinin sonucunda tiim gruplarda agri1 skorlarinda goézle
goriliir azalma oldugunu, ancak en fazla degisimin TENS ile kisa dalga diatermi
uyguladiklar1 grupta meydana geldigini gérmislerdir.

Calismamizda ise her iki grupta da agri seviyelerinde iyilesme oldugu, agri

azalmasi konusunda gruplar arasinda farkliligin olmadigi bulunmustur.

Eklem Tutuklulugu

Diz OA’inde sik goriilen bir bulgudur. Eklem hareketinin baglatiimasinda
giicliik olarak tanimlanir. Hareketin baslangicinda bir zorluk vardir. Hasta ekleminde
bir takilmadan ve harekete basladiktan sonra gevsemeden bahseder. Ozellikle
sabahlar1 ve uzun siireli istirahatten sonra ilk ayaga kalkista hissedilir. ACR
kriterlerine gore diz OA’inde sabah sertligi 30 dakika ya da daha az olarak verilmistir
(80,89).

Literatiir incelendiginde eklem tutukluluk diizeyini 6lgmek i¢in daha ¢ok
WOMACeklem tutukluluk degerlendirilmesinin kullanildigi goriilmektedir (81).

Bu ¢alismada da eklem tutukluluk diizeyine WOMACeklem tutukluluk
degerlendirmesi ile bakilmistir. Calismamizin sonucunda gruplarin tedavi 6ncesi ve
sonrast degerleri karsilastirildiginda, her iki grupta da eklem tutukluluk diizeylerinin
azaldig1, ancak anlamli farkin yalmizca YVKGS grubundaki olgularda oldugu
goriilmiistiir. Bu sonug diz fleksiyon hareketliligindeki artistaki farklilik ile paralellik
gostermistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi eklem tutuklulukdiizeyleri gruplar arasinda ise

farklilik gostermemistir.

Fonksiyonellik
Diz OA’1, hastalarda agr1 ve tutukluluga neden olmakta, yiiriime, merdiven

inip c¢ikma gibi aktiviteleri zorlastirmakta, zamanla giinliik yasam aktivitelerini
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etkilemektedir. Diz ¢evresi kaslarda gelisen kuvvetsizlik agriy1r daha da arttirmakta,
fonksiyonelligi bozmaktadir (85).

Klinikte fonksiyonelligi 06lgmek i¢in farkli uygulamalarin yapildigi
goriilmektedir. Altay ve dig. (7) yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonelligi 6l¢mek igin 10
basamakli merdiveni ¢ikip inme zamani, 6 dakika yiiriime testi, WOMAC fiziksel
fonksiyon testi, Yasam kalitesi SF-36 olgekleri, Eyigor ve dig. (81) ise 20 metre
yiiriime stiresi, WOMAC fiziksel fonksiyon testi, Lequesne diz OA’i siddet indeksi
ve SF-36 fiziksel fonksiyon dlgeklerini kullanmaiglar.

Imoto ve dig. (90) 82 diz OA tanis1 konmus hastay1 iki gruba ayirmiglar ve
bir grup kontrol grubu olurken diger gruptaki hastalarda rektus femoris ve vastus
medialis kaslarma 50 Hz frekansinda, 250 mikrosaniye atim durasyonunda, 10 sn
akim ve 30 sn dinlenme olacak sekilde 20 dk akim uygulamislardir. 8 haftalik tedavi
sonunda fonksiyonelligi 6lgmek igin kalk- yiirii testini kullanmiglar ve iki grup
arasinda anlamli fark ¢ikmamasina ragmen noéromiiskiiler elektrik stimulasyonu
uygulanan grupta daha iyi iyilesme oldugunu goérmiisler ve fonksiyonelligin sadece
kalk-yiirii testi ile Olglilemeyecegini sOylemislerdir.

Bizim g¢alismamizdada fonksiyonelligi 6lgmek igin WOMAC anketi, zamanli
kalk-yiirii testi, SF-36 yasam Kkalitesi anketi uygulanmistir. Calisma sonunda
WOMAC anketininsonuglarina gore her iki grupta da anlamli iyilesme olmus
vefonksiyonellik seviyesinin arttig1 goriilmiistiir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
WOMAC sonuglar ise gruplar arasinda farklilik géstermemistir.

Kalk-yiirii testinde ise her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme
gorilmistiir. Tedavi Oncesi her iki grup arasinda fark olmamasina karsin, tedavi
sonralarinda iki grupta da anlamli iyilesme olmus, fakatRus akimi grubundaki
olgularda fonksiyonellik diizeyinin daha fazla arttig1 goriilmuistiir.

SF-36 yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon boliimiine gore tedavi dncesi ve
sonras1 degerler karsilastirildiginda her iki grupta da iyilesme oldugu ancak,Rus
akimi grubundaki olgularin fonksiyonellik diizeylerindeki artigin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gortilmiistiir.

Yaptigimiz calisma, literatiirdeki calismalarla benzerlik gostermekle beraber
elektrik stimiilasyonu uygulamasinin diz OA tedavisinde fonksiyonellik {izerinde

olumlu etkisininin oldugunu gostermektedir.



56

Yasam Kalitesi

Calismamizda SF-36 yasam kalitesi olgegi kullanilmistir. Rus akimi ve
YVKGS gruplarinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerde sosyal fonksiyon ve
enerji parametresinde istatiksel olarak fark ¢ikmis ve YVKGS grubundaki olgularda
enerji seviyelerinde, Rus akimi grubundaki olgularda ise sosyal fonksiyon
seviyelerinde daha fazla artig oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda her bir gruptaki
degisimlere bakildiginda SF-36 yasam Kkalitesi 6lgeginin her bir parametresinde her
iki gruptaki olgularda iyilesme oldugu, ancak Rus akimi grubundaki olgularda
fiziksel fonksiyon, mental saglik ve agri parametrelerinde, YVKGS grubundaki
olgularda ise emosyonel rol ve enerji parametrelerindeki iyilesmelerin istatiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Durmus ve dig.(78) diz OA tanis1 konan hastalarda biofeedback yardimli
izometrik egzersiz ile elektrik stimiilasyonunun agri, anksiyete ve depresyon {izerine
etkisini incelemisler ve biofeedback yardimli egzersiz ve elektrik stimiilasyonu
yontemlerinin hastanin agrisini, yetresizligini azalttii, anksiyete ve depresyonda
anlamli diizelme sagladigini belirtmislerdir(78).

Calismamiz néromiiskiiler elektrik stimulasyonu uygulamasinin literatiirdeki
calismalarda oldugu gibi diz OA tanisi olan hastalarin yasam kalitesini arttirdigini
gostermektedir.

Eyigor ve dig. (81) yaptiklar1 ¢alismada da Sf-36 yasam kalitesi Olgegini
kullanmislar ve ii¢ gruba ayirdiklar1 olgularin hepsinde iyilegsme goriildiigli ancak
gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 belirtilmistir.

Bruce- Brand ve dig.(91) yaslar1 55-75 arasinda degisen 41 diz OA’li hastada
yaptiklar1 ¢aligmada 6 hafta boyunca bir gruba 50Hz frekansinda M. Quadriceps
femoris’e elektrik stimiilasyonu, diger gruba ise evde egzersiz programi
uygulamislardir. Bir grup ise kontrol grubu olarak kilo kaybi, egitim, fizik tedavi gibi
standart tedavi protokolii uygulanmistir. Tedavi sonunda hastalara uygulanan
Ol¢iimlerden biri olan Sf-36 yasam kalitesi 6lgeginde, gruplar arasinda anlamli fark
olmadigin1 goérmiisler, fakat tedaviyi takiben 8 hafta sonraki Ol¢limlerde
noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu uygulanan grupta iyilesme oldugunu

gormiislerdir.
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Kas Kuvveti

Izokinetik kuvvet, belirli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en
yiikksek tork (dondiirme momenti) degeridir. Izokinetik cihazlar ile &nceden
belirlenen sabit hizdave dinamik hareket sirasinda kasta maksimum yiiklenme
saglanabilir. Bu cihazlar ile kas kuvvetini, giiciinii ve dayanikliligini1 objektif olarak
6lgme imkani saglar(92).

Literatiirde kas kuvvetini 6lgmek igin izokinetik testin kullanildigir pek ¢ok
calisma vardir (70,81,93). izokinetik kas kuvvet degerlendirmeleri farkli acisal
hizlarda yapilmaktadir. Bu konuda da literatiirdeyapilan farkli ¢alismalar vardir.
Calismamizda Russian ile YVKGS uygulamalarmin M. Quadriceps femoris
kuvvetine etkisini Olgmek i¢in 90%s, 120%s ve 180°%s agisal hizlarda O6l¢iim
yapilmustir. Genel olarak bakildiginda tedavi dncesinde kas kuvvetlerinin Russian
grubunda daha yiiksek oldugu belirlenmis ve sag diz kas kuvvetlerinin yiiksekliginin
anlamlilik gosterdigi goriilmistiir. Tedavi sonrasinda da Rus akimi grubunun kas
kuvvetlerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bunun nedeninin tedavi 6ncesinde kas
kuvvetlerinin bu grupta daha fazla olmasina baglanabilir.

Tedavi sonrasinda gruplardaki kas kuvvet degisimlerine bakildigi zaman ise
Russian grubundaki hastalarda sol diz 90°/s, 120°s, 180°s ekstansiyon ve 90%s,
120°/s fleksiyon agisal hizlarindapeak torkdegerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis oldugu belirlenmistir. YVKGS grubunda ise bu artisin minimal oldugu ve
bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir. Russian grubundaki bu
anlamli artisin  nedeninin, bu gruptaki olgularda agr1 siddetindeki daha fazla
iyilesmeden oldugu diisiiniilebilinir. Ciinkii hastalar testlerin yapiligt sirasinda agri
tarif etmislerdir. Bu gbdzoniline alinarak YVKGS grubundahastalarin agriya baglh
olarak olglim sirasinda maksimum gii¢ sarfetmedeki yetersizlikleri ve isteksizlik
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ikinci testler yapilirken kisiler, test sirasinda agri
olabilecegini diisiinerek maksimal performans gdéstermemis olabilir. Belki de agrili
olgularda, izokinetik kas kuvvet degerlendirmesinin kullanilmasinin tekrar diigiilmesi
gerekebilir.

Iki grup arasindaki test sonuglarinin anlamli ¢ikmamasimin bir nedeni de
yapilan egitim siiresinin kisa olmasina baglabilir. Calismamiz klinik sartlar nedeniyle

ancak 3 hafta devam ettirilebilmis olmasindan dolayi, 3 haftalik etkinin, ancak
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elektrik stimiilasyonunun kisa siireli etkisini gosterebilecegi, belki de uygulama 6-8
hafta devam ettrilebilseydi, daha farkli sonuglar ¢ikabilecegi diisiiniilmiistiir.
Nitekim; Tok ve dig. (93) yaptiklar1 c¢alismada diz OA’lihastalarda 3hafta
boyuncahaftada 5 giin olacak sekilde elektrik stimiilasyonu ile beraber pasif egzersiz
uygulamasina karsin izometrik egzersiz tedavilerini karsilastirmislar ve tedavi
sonunda iki grup arasinda izokinetik test sonucunda anlamli fark bulamamislardir.
Ayrica Bruce- brand ve dig. (91) yaptiklar1 ¢alismada dizOA’li hastalarda
noromuskiiler elektrik stimiilasyonu ile ev egzersiz programinin etkilerini
karsilastirmislar ve tedavi sonrasi 1. hafta kas kuvvetinde degisiklik gérmezlerken 8.
hafta sonunda izokinetik kas kuvvetinde artis oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismalardaki sonuglar da bizim ¢alismamizdaki sonuclar1 destekler yondedir.

Cetin ve dig. (5) diz OA’li hastalarda hotpack, tens, kisa dalga diatermi ve
ultrason uygulamalarini karsilastirmislar, uygulamalart 8 hafta, haftada 3 kere
yapmiglar, sonugta kas kuvveti degerlerine 60°sn, 120%sn ve 180%sn agisal
hizlarinda bakmislardir. Calismalarinin sonucunda tiim gruplarda anlamli oranda kas
giiclinde artis goriilmiis ancak, kisa dalga diatermi grubu ile hotpack grubundaki
artisin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Doruk ve dig. (94) primer diz OA’li hastalarda fiziksel tip ve rehabilitasyon
tedavilerinin agri, fonksiyon, kas gilicii ve postiiral stabiliteye etkilerini
karsilastirmiglardir. Calismalarinda kas giiciinii 60°s ve 180°s agisal hizlarda
izokinetik test cihazi ile karsilastirmislar ve diisiik agisal hizda anlamli fark oldugu
bulmuslardir. Ayrica diz OA’li hastalarda fizik tedavi modalitelerinin agriy1 azaltip,
kas giicii ve fonksiyonu arttirarak 6ziirliiliik oranlarini azaltabilecegini, izokinetik kas
giicliniin agr1 ve agriya bagh ozirliilik acisindan belirleyici olabilecegini
belirtmislerdir. Doruk ve digerlerinin, bu diisiik acisal hizda saptadiklar1 anlaml
farklilik bize ¢alismamizda uyguladigimiz agisal hizlar tekrar diisiinmemize neden
olmus, “Belki biz de c¢alismamizda 60 derecelik agisal hizda uygulama
yapabilseydik, farkli sonu¢ elde edebilirdik.” diye bir diisiince dogurmustur.
Boylelikle belki de agrili olgularda, izokinetik kas kuvvet degerlendirmesinin
kullanilmas1 veya kullanilan agisal hizlarin tekrar diisiilmesi gerekebilir.

Diz OA’i klinikte sik karsilasilan bir problemdir. Diz OA’inin hastalarda agri

ve tutukluluga neden oldugu bunun sonuncunda da yiirlime, ¢omelip kalkma gibi
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giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinda zorluklar yasandig: bilinmektedir. Ayrica
hastalar diz ¢evresindeki kaslarda kuvvet kaybiyla beraber fonksiyonelligin azalmasi
ve agrinin artmasiyla bir kisir dongii igerisine girmektedirler. Bu kisir dongiiniin
kirilabilmesi i¢in hastalarin egitilmesi ve diz g¢evresi kaslarin kuvvetlendirilmesi
tedavinin sart1 olmustur.

Calismamizin sonuglart incelendiginde, her iki noromiiskiiler elektrik
stimulasyonu tedavisinin diz osteoartrit tanisi konmus hastalarin tedavisinde
kulanilabilecegini, ancak her iki akiminda etkilerinin farkli oldugu ve birinin digerine

gore hipotezlerimizdeki gibi bir listiinligii olmadigi gorilmistiir.

LIMITASYONLAR

Calismamizin baslangicinda her iki grup i¢in 15’°ser hasta olmak tizere toplam
30 hastanin ¢alismaya alinmasi hedeflenmis, ancak gruplarin degerlendirmelerinin
homojen olmasi i¢in erkek hastalar cikarilarak yalmiz kadin hastalar alinmis ve
tedaviye alinan hastalarin tedaviye devam etmeyip birakmalar1 nedeniyle bu hedefe
ulagilamamistir.  Bu nedenle ¢alismamiza katilan hasta sayisi her iki grupta 13’er
olmak tizere 26 ile sinirli kalmistir. Ancak calismanin gilivenilirliginin artmasi igin
hasta sayisinin daha fazla olmasi gerektigi bilinen bir gergektir. Bu nedenle hasta
sayisindaki yetersizligimiz ¢aligmamizin bir limitasyonudur.

Calismamizda elektrik stimulasyonu klinik sartlardan dolayr 3 hafta gibi bir
siirede uygulanmstir. Literatiir incelemelerinde elektrik stimulasyonu uygulamasinin
daha uzun siire uygulandigi goriilmiistiir. Uzun siire elektrik stimulasyonunun
etkilerinin karsilastirilmas1 gerekir.

Calismamizin takip degerlendirmeleri olmadigi i¢in uzun dénem etkileri
degerlendirilememistir. Ancak elektrik stimulasyonunun uzun donem etkilerinin de
degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle ileri donem caligsmalarin
yapilmasinda ve bu iki néromuskiiler elektrik akiminin uzun dénem etkilerinin
karsilastirilmasinda fayda vardir.

Calismamizda tedavi almayan ve egzersiz yapmayan bir kontrol grubu
yoktur. Ancak boyle bir kontrol grubunun etik olmadig diisiiniilerek, calismamiza
kontrol grubu konulamamistir. Bu da ¢alismaizin diger bir limitasyonu olmustur.

Calismamizda izokinetik degerlendirmede agridan dolayihastalarin Glgiim

sirasinda  maksimum gii¢ sarfetmede yetersiz ve isteksiz olabilecekleri
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diisiiniilmistiir. Bu yiizden ileri donem g¢aligmalarin yapilmasinda ve agrisiddeti ile

izokinetik test arasindaki iligkinin arastirilmasinda fayda vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diz OA tanist konmus olgulardaRus akimi elektrik stimulasyonu ile
YVKGS un etkilerini karsilastirmak amaciyla planlanan bu calismaya, baslangicta
35 kronik diz agris1 olan hasta dahil edilmis, ancak ¢alisma 26 kadin hasta ile
bitirilmistir. Olgular basit rastgele 6rnekleme yontemi ile iki gruba ayrilmislardir.
Birinci gruba Rusakimi elektrik stimulasyonu ve ikinci gruba YVKGS
uygulanmistir.

Calismaya alman olgulara ¢alismaya baslamadan once ve 15 seans tedavi
sonunda agri, eklem tutuklulugu, NEH, kas kuvveti, yasam kalitesi, fonksiyonellik
degerlendirmeleri uygulanmistir. Calisma sonunda yapilan istatistiksel analizlerle
elde edilen bilgiler sunlardir:

1) Calismamizda da her cinsiyetten de hasta alinmis, ancak c¢alisma
sonunda alinan erkek hasta sayilarinin az olmasi nedeniyle (26 kadin, 4 erkek hasta),
istatistiksel olarak dogru bir sonuca gidilebilmek i¢in, erkek hastalardan elde edilen
veriler, ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu sonu¢ diz OA’inin kadinlarda daha fazla
goriildiiglinii dogrulamaktadir.

2) Calismamizdaki olgularin viicut kiitle indekslerine gére obez olduklari
belirlenmis, bu sonug¢ diz OA ile obezite arasindaki iliskiyi dogrulamistir.

3) Calismamizda her iki elektrik stimulasyonu uygulamasinin agr
siddetini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir. iki grupta da tedavi éncesi ve sonrasi
agr siddeti degerleri gruplar arasinda benzer ¢ikmasina karsin, tedavi sonrasinda Rus
akimi elektirik stimiilasyonu uygulanan grupta agrida daha fazla azalma goriilmiis,
gruplar arasi farkliliklar karsilastirildiginda, WOMAC agr1 parametresinde iki grupta
da anlamlilik gortliirken, SF-36’nin agr1 parametresindesadece Rus akimi elektrik
stimiilasyonu uygulanan grupta anlamlilik bulunmustur.

4) Calismamizda her iki grupta da eklem tutuklulugu siddetinin azaldigi,
ancak bu azalmanin sadece YVKGS grubunda anlamli oldugu belirlenmistir.Bu
sonug diz fleksiyon hareketliligindeki artistaki farklilik ile paralellik gostermistir.Her
iki gruptaki iyilesmenin ise agrida meydana gelen azalmaya baglh oldugu
diistinilmiistiir.

5) Calismamizda her iki grubun olgularinda eklem tutuklulugu ve agri

siddetindeki azalmaya bagli olabilecegini diisiindiigimiiz normal eklem hareketi
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degerlerinin, tedavi sonrasinda arttigi goriilmiistiir. Bu artis, YVKGS grubunda
anlamli ¢ikmugtir.

6) Calismamizda fonksiyonellik i¢in Zamanl kalk-yiirii testi, WOMAC
fonksiyonellik ve SF-36 fiziksel fonksiyon karsilastirilmalari kullanilmistir. Kalk-
yirii testinde ve WOMAC fonksiyonellik degerlendirmesinde her iki grupta da
anlaml iyilesme goriilmiis, bu iyilesmenin Rus akimi grubundaki olgularda daha
fazla oldugu saptanmistir. SF-36 fiziksel fonksiyon parametresine bakildiginda ise
yine her iki grupta da iyilesme oldugu ve fonksiyonelligin arttigi, ancak bu artisin da
sadece Rus akimi grubundaki olgularda anlamli oldugu belirlenmistir. Bu sonuglarin
nedenininRusgrubundaki olgularda SF-36 agri parametresinde daha fazla azalma
olmasina baglanabilir.

7) Calismamizda SF-36 yasam kalitesi Olgegine gore tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi degerlerde enerji parametresinde iki grup arasinda anlamli farklilik
oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme olmus, ancak
sadece YVKGS grubundaki olgularda enerji seviyelerindeki iyilesmenin anlamli
oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu sonu¢ tedavi Oncesinde YVKGS grubunun enerji
diizeylerinin daha diisiik olmasina ragmen bu anlamli iyilesme, YVGS’nun olgularin
enerji seviyelerini daha olumlu etkiledigini géstermistir.

8) Calismamizda SF-36 yasam kalitesi Olgegine gore emosyonel rol
parametresinde gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fark olmamasina
karsin tedavi sonrasinda YVKGS grubunda anlamli iyilesme olmustur.

9) Calismamizda SF-36 Olgcegine gore mental saglik parametresinde
tedavi sonunda Rus akimi grubundaki olgularda anlamli iyilesme oldugu
gorilmiistiir.

10)  Genel olarak baktigimizda, izokinetik kas kuvveti degerlendirmeleri
haricinde yaptigimiz diger degerlendirme sonuglarina gore; Rus akimi grubunda SF-
36’nin parametrelerinden fiziksel fonksiyon, mental saglik ve agrida, YVKGS
grubunda da SF-36’nin emeosyonle rol ve enerji ile WOMACeklem tutuklulugu ve
diz fleksiyon acisinda anlamli iyilesme goriilmiistir. WOMAC agri, WOMAC
fonksiyon, WOMAC toplam ve ZKYT degerlendrmelerinde de her iki grupta anlaml

tyilesme goOriilmiistir. Bu sonuglara gore, her iki elektrik stimiilasyonu
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uygulamalasinin da olgularda olumlu yonde iyilesme yaptig1r s6ylenmekle birlikte,
birbirine gore bir istliinliigiiniin oldugu séylenemeyecegi diisiiniilebilir.

11)  Yapilan izokinetik degerlendirmede tedavi Oncesinde Rus akimi
grubunda sag diz peak tork degerlerindeanlamli fark oldugu ve tedavisonrasinda
daelde edilen degerlerin hem sag hem de sol diz peak torkdegerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik gosterdigi, Rus akimi grubunda hem tedavi dncesi, hem de
tedavi sonrasinda peak tork degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun
nedeninin Rus akimi grubundaki olgularda agri ve fonksiyonellikte daha fazla
iyilesme olmasina baglanabilir.

12)  Yapilan izokinetik degerlendirmede tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerler karsilagtirildiginda Rus akimi grubundaki olgulardasol diz 90°/s, 120°s ve
180°s ekstansiyon ve 90%s, 120°%s fleksiyon agisal hizlardapeak tork degerlerinde
anlamli fark oldugugoriilmiistir. YVKGS grubundaki kas kuvvetindeki artisin
anlamli olmamasimin test sirasinda meydana gelen agridan dolayr hastalardaki
isteksizlik ve kooperasyon eksikliginden kaynaklandigini diistiniilebilir.

13)  Genel olarak her iki gruptaki iyilesme durumlarina bakildiginda Rus
akimi grubundaki olgularda WOMAC agr1, fonksiyon ve toplam degerleri ile ZKYT
ve SF-36’nin agri, fizksel fonksiyon ve mental saglik paremetrelerinde ayrica sol diz
90°/s, 120°/s ve 180°s ekstansiyon ve 90°s, 120%s fleksiyon agisal hizlarda peak tork
degerlerinde anlamli fark oldugu; YVKGS grubundaki olgularda ise WOMAC
anketinin tiim alt paremetrelerinde ve toplaminda, ZKYT, diz fleksiyon agisal
degerinde ve ayrica SF-36’nin emosyonel rol ve enerji paremetrelerinde daha iyi

sonuglar elde edildigi goriilmiistiir.

Diz OA’in tedavisinde farkli yontemlerin uygulaniyor olmasina karsin, fizik
tedavi yontemlerinin etkinligi agiktir. Ozellikle kuvvet kaybini azaltmak icin ¢ok
farkli akimlar kullanilmaktadir. Calismamizin sonunda Rus akimi ve YVKGS
uygulamalarinin diz OA olan hastalarda olumlu etkiler yaptig1 belirlenmis, akimlarin
birinin digerine hastalarda kas kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyonellik agisindan bir
Ustiinliigli olmadig1 diisiiniilmekle beraber noromuskuler elektrik stimulasyonu

uygulamalarinin diger fizik tedavi modaliteleri ile kombine
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kullanilabilecegigoriilmiistiir. Ayrica bu akimlarin daha uzun siireli uygulandig

calismalarin yapilmasina ve etkilerinin arastirilmasina ihtiya¢ oldugu diisiiniilmiistir.
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EKLER

Ek-1 Calismas1 Yasam Kalitesi (SF-36) Formu

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
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Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden GOK daha 1Y, ....uoeiiiiiiieic e
Gegen seneden biraz daha 1yl ......coceviiiiiiiici
GEGEN SENE 11€ AYNL ..ovviiiiiiiiiii e e
Gegen seneden biraz daha KOt ......coooiiviiiiiiiiic e
Gegen seneden ¢ok daha KOl ......oeeveviiiiiiiiiiiii e

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Saghiginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithyor

Evet, ¢ok az
kisithiyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi ile
siiptirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak,
tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla
yiiriiyebilmek

e e L

N INININ DN

W WWwWww| w

h. Pek ¢cok mahalle arasi
yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine
yiirlimek

j- Kendi kendine yikanmak,
giyinmek
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimz zamanda kesinti...............ccc.......... Lo 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi.............cccceeveeererenrenennns Lo 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde Kisitlama...............ccooevevvrcrrererererenennns 1o 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi.............ccocovrevrvvererrvecnnennns 1o 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? .................... 1o 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmast .............cceeeerererrieenierersereniennnn, 1o 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama ...........cccccevvevevennenn 1o 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

LSRR 1
(1) - -/ S SRR SRS 2
(@8- W0 [ (ol =To [ TR OPRRR 3
BITAZ .ottt e e ——e e re——te e e ——eea i ——tea i —teera et eeaa——aes 4
(O 4 11 PP R PR OTRURTPRS 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

SRR 1
(0] - V2SSOSR 2
O] ¢ - PR 3
0 )ROSR 4
TLETT AETECEAE ...ttt ettt ettt ettt et et et et et e ee e et et et eee et et eee e eeeeeeeeeeeeeeeeaeens 5
L1 3 14 L 1< 1§ USSP 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak
i¢ine almiz

5 o SRR 1
LO1) -V RO RPN 2
(@ 4 = PP P PP PURTPPROPRN 3
L0 URP PR PPRTI 4



9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
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Her Cogu Bir . Higbir

Zaman Zaman Kisim Bazen | Cok Nadir Zaman
a. Kendinizi
capcanli 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir
kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c¢. Kendinizi hicbir
sey giildiirmeyecek
kadar batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin
ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz 1 9 3 4 5 5
var mi1?
f. kendinizi ¢6kmiis
ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir 1 2 3 4 5 6
insanmiydiniz?
i. Yorulmus
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir
tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

HEE ZAMEAN ...t 1
LT 7V 0 3§ PP P PRSP 2
Baz1 zamanlarda ...........cccooviiiii i e e re e e nraeean 3
(1) A7V o V- s USSP 4
5 5T o) g2 1 s ¥- Yo KOOSR 5

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Y Yanlis Yanlig
a. Diger insanlardan biraz
daha kolay hasta oluyorum ! 2 3 4 5
b. :Famdlglm herkes kadar 1 5 3 4 5
saglikliyim
c. Sagligimin
Kotiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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Ek 2. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

Indeksi)
YOK (0) | HAFIF (1) OgA SiDI(’sE)TLi snslgzKTLi

V )
AGRI
Yiirimekle
Merdivende
Gece Yatakta
Istirahatte
Ayakta Durmakla

EKLEM TUTUKLULUGU

Sabah ilk yiirlime sirasinda

Giin iginde uzanma, istirahat
sonrasinda

FiZIKSEL FONKSIYON

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturdugu yerden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yliriime

Arabaya binme, inme

Aligverige gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken

Banyoya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev isleri yaparken

Hafif ev igleri yaparken

Toplam




Ek 3. ArastirmaProjesi Degerlenidrme Formu

,,‘.
[ =)
(B}
—

025 -

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant1 Tarihi : 02 EYLUL 2010 PERSEMBE

Toplant1 No : 2010/6
Proje No : LUT 10/58
Karar No : LUT 10/58-29

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii 6gretim
tiyelerinden Dog. Dr. Nezire K6se’nin sorumlu arastirmacisi oldugu Fzt. Nilay Sahan’in tezi
olan LUT 10/58 kayit numarali ve “Diz Osteoartriti Olan Hastalarda M. Quadriceps
Femoris’e Uygulanan Farkli Elektroterapi Akimlarimin Kas Kuveti, Yasam Kalitesi ve
Fonksiyonel Durum Uzerine Etkilerinin Karsdasurdmast” baslikli proje Onerisi
Komisyonumuzda degerlendirilmis olup, uygun bulunmustur.

8.

9.

. Prof. Dr.

. Prof. Dr.

. Prof. Dr.

. Prof. Dr.

. Prof. Dr.

. Prof. Dr.

7. Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.

/ /
Riistli Onur (Bagkan) ///

Murat Yurdakok (Uye)
Y 'uﬂﬂp )

a

Ibrahim Haznedaroglu (Uye)

Arzu Topeli Iskit (Uye) .~

Erdem Aydin (Uye) \

Inci Erdemli (Uye) Q/\_)«\Q . 7 4
Tanju Besler - (Uye) KATILMADI

Haydar A. Demirel (Uye) /Y\"\M
Zafer Cehreli (Uye) KATILMADI

10. Prof. Dr. Osman Abbasoglu (Uye) Q W\/\

11. Dog¢. Dr. Mutlu Hayran Uye)

12 Av. Meltem Onurlu.
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