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1. OZET

DIiZ OSTEOARTRITINDE KAN AKISINI KISITLAYICI EGZERSIZIN
KONVANSIYONEL EGZERSIZLER iLE KARSILASTIRILMASI

Calismamizin amaci, diz osteoartrit (OA) hastalarinda kan akisini kisitlayici1 egzersiz
(BFRT) egitiminin, konvansiyonel egitime kiyasla olusturdugu kuadriseps
hipertrofisi, agr1 siddeti, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesine etkisini arastirmakti.
Otuz sekiz katilimcinin tamamladigi ¢alismamizda, bireyler konvansiyonel egzersiz
grubu (KEG) ve BFRT grubuna randomize edildi. KEG egzersizleri 1RM’nin %70-
80’1 direngle, BFRT ise IRM’nin %20-30’una denk gelen direngle tamamladi. BFRT
grubundaki katilimcilar uyluk proksimaline yerlestirilen pnomatik manson ile arteryel
okliizyon basmcinin %80’inde kan akist kisitlanarak egzersiz gerceklestirdi. Tiim
katilimcilara 8 hafta, 24 seanslik ayn1 programdan olusan supervize egzersiz egitimi
verildi. Calisma baslangici ve sonunda katilimeilar kuadriseps enine kesit alan1 (CSA)
ve kuadriseps hacmi (KV), agn siddeti, fonksiyonellik, inflamatuar progresyon ve
yasam Kkalitesi ac¢isindan degerlendirildi. Ayrica uyluk ¢evresi antropometrik
Olgtimleri, diz eklem hareket agikligi (EHA), kreatin kinaz (CK) 6l¢iimleri yapildi.
CSA, KV, agn siddetleri, EHA, fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerleri tedavi
sonunda baslangica gore grup i¢i anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). CSA, KV,
fleksiyon EHA, fonksiyonellik 6lgiimlerinden siireli otur kalk testi, yasam kalitesi
anketinin genel saglik parametresi etki biiyiikliiklerine gore BFRT lehine, CK ise KEG
lehine anlamliydi (p<0,05). Calismamiz ile BFRT uygulamasinin konvansiyonel
rehabilitasyonda kullanilan yiiksek siddetli direng egzersizlerine benzer diizeyde etki
yarattigi, daha fazla kuadriseps hipertrofisi, EHA, fonksiyonellik, genel saglikta
iyilesme ve agrida azalma sagladigi, diz OA rehabilitasyonunda giivenli bir yontem

olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: BFRT, Diz, KAATSU, Kan akisin1 kisitlayici egzersiz,

Osteoartrit, Rehabilitasyon



2. ABSTRACT

COMPARISON OF BLOOD FLOW RESTRICTION EXERCISE WITH
CONVENTIONAL EXERCISE IN KNEE OSTEOARTHRITIS

The aim of the study was to investigate the quadriceps hypertrophy, pain intensity,
functional level and quality of life provided by blood flow restriction exercise (BFRT)
in patients with knee osteoarthritis (OA) compared to conventional training. In this
study, which was completed by 38 participants, individuals were randomized to the
conventional exercise group (KEG) and BFRT group. KEG exercises were completed
with resistance of 70-80% of 1RM, and BFRT with resistance corresponding to 20-
30% of 1RM. Participants in the BFRT group exercised by restricting blood flow at
80% of arterial occlusion pressure with a pneumatic cuff placed on the proximal thigh.
Supervised exercise training consisting of the same program of 8 weeks and 24
sessions was given to all participants. At the initial treatment session and end of the
treatment, the participants were evaluated for quadriceps cross-sectional area (CSA),
and quadriceps volume (KV), pain severity, functionality, inflammatory progression,
and quality of life. In addition, thigh circumference anthropometric measurements,
knee joint range of motion (ROM), creatine kinase (CK) measurements were made.
CSA, KV, pain severity, ROM, functionality and quality of life values showed
significant differences between the groups at the end of the treatment compared to the
baseline (p<0.05). According to the effect sizes of CSA, KV, flexion ROM, 30 seconds
sit to stand test among functionality measurements, general health parameter of the
quality of life questionnaire were significant between the groups in favor of BFRT.
Only CK showed significant difference in favor of KEG (p<0.05). In our study, it was
concluded that BFRT technic has a similar effect to the high-intensity resistance
exercises used in conventional rehabilitation, provides more quadriceps hypertrophy,
ROM, functionality, improvement in general health and decrement in pain, and can be

used as a safe method in knee OA rehabilitation.

Keywords: Blod flow restricted training, BFRT, Knee, KAATSU, Osteoarthritis,
Rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti (OA), diinya ¢apinda c¢ok sik goriilen, engellilik, inaktivite ve
agriya sebep olan major eklem hastaliklardandir (1,2). Diz OA'nin patogenezi,
mekanik yiliklenmeye bagli eklem kikirdak hasari ve sonucundaki eksik onarim
mekanizmasina bagli olarak meydana gelen ilerleyici eklem dejenerasyonudur. Bu da
kronik diz agris1 ve diz eklem mobilitesinde ilerleyici kisitlamalara yol agar (3,4). Yas,
kilo, cinsiyet, dizde ge¢irilmis travma varligi ve aile dykiisii bagimsiz olarak OA
gelisimini ve progresyonunu etkiler (4). Diz OA'nin yonetiminde egzersiz, fazla kilolu
veya obez hastalarda kilo verme, 6z yeterlilik ve 6z yonetim programlari, ortez
kullanimi, topikal ve oral nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, intraartikiiler
enjeksiyonlar, radyofrekans ablasyon, terapatik egzersiz ve cerrahi yontemler
kullanilir (5). Tiim OA tiirlerinde birincil tedavi, egzersiz terapisi ve egitim gibi
rehabilitasyon kapsamina giren uygulamalardir (6). Terapatik egzersiz osteoartritte
birinci basamak tedavilerden olup, diz ekstansorlerini kuvvetlendirme, agriy1r ve
engelliligi azaltma ve fonksiyonelligi iyilestirmede giivenilirligi kanitlanmig anahtar
bir uygulamadir (7,8). Diz eklemine yiiklenme veya kompresyon, hastaligin
progresyonu agisindan degistirilebilen bir faktordiir (9). Diz ekleminin medial bolmesi
tizerindeki bu kompresif kuvvetlerin biyomekanik bir 6l¢iisii, diz agrisinin yogunlugu,
hastalik siddeti ve ilerleme ile iligkili olan diz valgus momentidir (10-12). Bu nedenle,
diz OA'lh kisilerin konservatif yonetimi, diz eklemindeki mekanik ytiikleri azaltan
giiclendirme uygulamalarina odaklanir. Bu hastalarda, fiziksel aktivite seviyelerindeki
azalma ve agr1 inhibisyonunun bir sonucu olarak kuadriseps ve hamstringlerin dikkat
cekici giigsiizliigii ve atrofisi yaygin bir sorundur (13-17). Kuadriseps, diz eklemine
etki eden en biiylik kas grubudur ve dizde kuvvet olusturma ve absorbe etme
konusunda en biiyiik potansiyele sahiptir. Bununla beraber, zayifligi da diz OA’nin
ana risk faktori ve ilerlemesinin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilir (18,19) ve
kuadriseps kuvvetindeki artis daha az semptomla iligkilidir (20). Atrofisi olan
hastalarda yiiksek direng¢ yiikleriyle yapilan egitim, kuadriseps gii¢ ve kas kiitlesini
arttirir, diz eklemine binen yiikii absorbe eder ve eklem kikirdaginin korunmasina
yardimct olur (21-23). Bir¢ok klinik ¢alisma, antrenmandan sonra diz ekstansiyon

kuvvetinde anlamli gelismelerin yani sira diz OA’s1 olan kisilerde agr1 ve fiziksel



engellilikte azalma oldugunu gostermistir(24,25). Bununla birlikte, belirli bir kuvvet
antrenmani yonteminin digerlerinden {istiin oldugu belirlenmemistir (25).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM), gii¢ kazanmak i¢in 1 maksimum tekrarin
(1-RM) %70-% 85'i, kas hipertrofisi elde etmek igin ise 1-RM’nin %60-%70'indeki
minimum direng yiikiinii 6nerir (26). Bu yiiksek yiiklerle egzersiz yapmak miimkiin
olmayabilir veya agrili artritik dizlere zarar verebilir. Bununla birlikte, OA ile dizde
yiiksek yiik tasiyan hareketler agriy1, 6dem ve inflamasyonu siddetlendirebilir (17,27).
Yiiksek siddetli direng egitimini tolere edemeyen kisilerde 1-RM'nin %30'u gibi diisiik
direngli yiiklerle kan akisini kisitlayicit egitimin (BFRT) kullanim etkileri son
zamanlarda arastiritlmaya baslanmistir (28). Kaatsu egitimi olarak da bilinen BFRT,
giiclendirme egzersizleri sirasinda hedef kasin proksimaline pnomatik bir mansetin
yerlestirilmesini igerir. Manset, arteriyel kan akisini ve vendz doniisii kisitlayarak
saglanan metabolik birikim ile stimulus saglayarak normal kosullardan daha fazla kas
yorgunluguna neden olur (28,29). Saglikli katilimcilar, sporcular ve yasl bireylerden
olusan galismalarda BFRT'nin olumlu kazanimlari gésterilmistir (30,31). Kan akigini
kisitlama (BFR) egzersizleri, yiiksek siddetli direng egzersizlerine (>1-RM'in %60')
kiyasla antrenman seanslar1 sirasinda daha diisiik agr1 seviyesi, algilanan efor, asiri
yiiklenme ve eklem stresi ile iligkili kuvvet kazanimlar olasilig1 nedeniyle diz OA
tedavisinde faydali olabilir (30-34).

Bu calismanin amaci, kronik diz osteoartritli bireylerde BFR egzersizlerinin
konvansiyonel yiiksek siddetli direng egzersizlerine kiyasla hipertrofi, fonksiyonellik,
progresyon, agr1 ve yasam kalitesine etkisini arastirmaktir.

HO0:1=Kan akisin1 kisitlayici egzersiz konvansiyonel yiiksek siddetli egzersiz ile
benzer seviyelerde hipertrofi ve fonksiyonellik saglayarak agriy1 azaltmada daha etkili
degildir.

H1:=Kan akisin kisitlayici egzersiz konvansiyonel yiiksek siddetli egzersiz ile
benzer seviyelerde hipertrofi ve fonksiyonellik saglayarak agriy1 azaltmada daha
etkilidir.

HO.=Kan akismi kisitlayici egzersiz konvansiyonel yiiksek siddetli
egzersizden daha fazla hipertrofi ve fonksiyonellik saglarken agriy1 azaltmada daha

etkili degildir.



H1,=Kan akismi kisitlayici egzersiz konvansiyonel yiiksek siddetli
egzersizden daha fazla hipertrofi ve fonksiyonellik saglarken agriy1 azaltmada daha
etkilidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Eklemi Anatomisi
Diz, esas olarak fleksiyon ve ekstansiyona izin veren, mentese tipi bir sinovyal

eklemdir; ancak mentese hareketleri, kayma-yuvarlanma ve rotasyon ile kombine
edilir (37).

4.1.1. Kemik yapilar
Dizin kemik yapilar1 femur, tibia, fibula ve patelladan olusmaktadir(35).

4.1.2. Eklem yiizeyleri

Diz eklemi, insan viicudundaki en uzun iki kemik arasinda bir pivot gorevi
goriirken, viicuttaki en giiclii kaslar (kuadriseps kaslar1) bunun iizerinde hareket
eder(36). Diz ekleminin eklem yiizeyleri, biiyiikliikleri ve uyum sekilleri ile
karakterize edilir ve li¢ eklemden olusur:
-Tibiofemoral eklem (TFE); Artikiilasyon femurun medial ve lateral kondilleri ve tibia
kondilleri arasinda gergeklesir (35). Tibiofemoral eklem, kiigiik bir tibial rotasyon ile
birlikte mentese benzeri, sagital diizlem eklem rotasyonu saglarken, viicut agirliginin
femurdan tibiaya aktarilmasina izin verir(37).
-Patellofemoral eklem (PFE); Artikiilasyon patella ve femoral troklear oluk arasinda
meydana gelir (36).
Tibiofibular Eklem: Tibia ve fibula superior tibiofibular eklem ve tibiofibular
sindesmoz ile birbirine baglanir. Ayrica, iki kemigin safti bir interossedz zar ile
birlesir. Proksimal eklemde hareket, distalde hareket olmadan imkansizdir bu sebeple
diz eklemlerine dahil edilebilmektedir (36).
Diz ekleminin stabilitesi sunlara baglidir:
-Diz eklemini ¢evreleyen kas ve tendonlarin giicii ve hareketi
-Femur ve tibiay1 birbirine baglayan baglarin giicii
Bu desteklerden en 6nemlisi kaslardir, bu nedenle bir¢ok yaralanma uygun kondisyon
ve egitim ile Onlenebilir. Diz eklemini stabilize etmede en 6nemli kas kuadriseps

femoris, 6zellikle de vastus medialis ve lateralis'in alt lifleridir (36).



4.1.3. Yumusak dokular

4.1.3.1. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiilii, bir dis fibroz kapsiil ve eklem kikirdagi ile eklem boslugunun
tim i¢ yiizeylerini kaplayan sinoviyal i¢ zardan olusur. Kapsiil, intrinsik baglari
olusturan kalinlasmis parcalara sahiptir, ancak cogunlukla arka ve yan yiizeyleri
incedir. Genis sinoviyal membran, fibréz kapsiiliin i¢ kismina dogru uzanir ve

patellanin ¢evresine ve meniskiis kenarlarina yapisir(36).

4.1.3.2. Sinovyum

Sinoviyal membran ve sinoviyal siv1 birlikte sinoviyumu olusturur. Sinoviyal
stvi, kikirdak beslenmesinde ¢ok Onemli bir role sahiptir. Avaskiiler kikirdak,
sinoviyal stviy1 bir besin kaynagi olarak kullanir.
Sinoviyositler, subintima'y1r olusturmak i¢in kollajen salgilayan fibroblastlar ile
vaskiilarize gevsek bag dokusu iizerinde uzanir. Sinovyada klasik ve inflamatuar

benzeri makrofaj olmak tizere iKi tip makrofaj bulunur (38).

4.1.3.3. Ligamentler

Eklem kapsiilii intrinsik patellar, tibial kollateral, oblik popliteal, arkuat
popliteal ligament ve bir eckstrakapsiiler fibular kollateral ligament ile
gliclendirilir. Dizin kollateral ligamanlar1 fibular/lateral kollateral bag, tibial/medial
kollateral baglardir (Sekil 4.1).

Dizin eklem ici yapilari ise capraz baglar ve meniskiislerdir. On ¢apraz baglar
(OCB), tibianin 6n interkondiler bdlgesindeki medial meniskiisiin yapisma noktasinin
hemen arkasindan baslar ve femur lateral kondilinin medial arka kismima yapisir. OCB
nispeten zayif bir kan akisina sahiptir. Fleksiyon sirasinda, tibial platoda femoral
kondillerin posterior yuvarlanmasini smirlar ve ayrica femurun tibia iizerinde
posteriora yer degistirmesini ve diz eklem hiperekstansiyonunu onler.

OCB’den daha giiclii olan arka ¢apraz bag (ACB), tibianin posterior interkondiler
bolgesinden baglar ve femur medial kondilinin lateral tara 6n kismina yapisir. ACB,
ekstansiyon sirasinda femurun tibial plato iizerinde 6ne yuvarlanma hareketini sinirlar,
femurun tibia iizerinde 6ne veya tibianin femur iizerinde arkaya yer degistirmesini ve

diz ekleminin hiperfleksiyonunu 6nlemeye yardime1 olur(36).



Meniskiisler, tibianin eklem ylizeyinde yer alan, yiizeyi derinlestiren ve sok
emiliminde rol oynayan hilal seklinde fibrokartilaj plakalaridir. Meniskiisler
uclarindan tibianin interkondiler bolgesine ve dis kenarlarindan diz eklem kapsiiliiniin
fibroz tabakasina sikica baglidir. Medial meniskiis C seklindedir ve arkada 6ne gore
daha genistir. Anterior ucu OCB’nin oniine, posterior ucu ise ACB'in oniine
yapisir. Lateral meniskiis ise tibial kollateral ligamanin derin yiizeyine sikica
tutunur. Lateral meniskiis dairesel, daha kiiciik ve serbest¢e hareket edebilen bir
yap1dir(36).

(A) Medial view (B) Lateral view
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Sekil 4.1. Diz eklemi kemik, ligament ve baglar1 (36)

4.1.3.4. Diz ¢evresi bursalart
Diz eklemi g¢evresinde yaklasik 12 bursa vardir. Subkutan prepatellar ve
infrapatellar bursalar, eklemin konveks yiizeyinde yer alir ve hareketler sirasinda

cildin serbestce hareket etmesini saglar(36).

4.1.3.5. Diz eklemi arter ve sinirleri

Diz  ¢evresindeki  peri-artikiiler  genikiiler  anastomozu  olusturan
genikiiler dallar, anterior, tibial ve sirkumfleks fibular arterlerin femoral, popliteal,
anterior ve posterior rekiirran dallarindandir. Popliteal arterin orta genikiiler dallar
eklem kapsiiliiniin fibroz dallarin1 penetre eder; ¢apraz baglar, sinoviyal membran ve
meniskiislerin perifer kenarlarini besler (36).

Dizin artikiiler sinirleri n. femoralis, n. tibialis ve n. fibularis sinirlerin dallar1
ile n. obturatorius ve n. safenusdur. Dizin duyusal innervasyonu primer olarak L3-L5

sinir kokleri tarafindan saglanir (39).



4.1.3.6. Kaslar

Diz eklemine etki eden kaslar uyluk ve diz kaslar1 olarak gruplanir(42).

4.1.3.6.1. Uyluk kaslart

Diz ekleminin hareketlerine etki eden kaslar su sekildedir: M. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gastrocnemius, m. gracilis, m.
kuadriseps femoris, m. sartorius, m. tensor fasya lata, m. popliteus, m. plantaris(40).
Anterior kompartman kaslari

M. sartorius: Anterior superior iliak kanat ve altindaki gentigin iist yarisindan
tendon lifleri ile ortaya ¢ikar. Uylugu medial tarafa oblik olarak geger ve daha sonra
dizin medial tarafina longitudinal olarak uzanir. Apondrozu, m. gracilis ve m.
semitendinosus Oniinde tibia medial yiizeyinin proksimal kismina tutunur ve birlikte
pes anserinusu olusturur. Femoral sinir, L2 ve L3 tarafindan innerve edilir. M.
sartorius, diz fleksiyonuna ve medial rotasyonuna yardimci olur (42).

M. kuadriseps femoris: Bacagin biiyiik ekstansor kasi olan kuadriseps femoris,
femurun hemen hemen tiim 6n ve yan tarafin1 kaplar. Her biri ayr1 ayr1 adlandirilmis
dort boliimden olusur. M. rektus femoris, iliumdan ¢ikar ve dogrudan uylugun
ortasindan asagiya dogru ilerler. Diger ii¢ boliim femur saftindan g¢ikar ve femuru
trokanterlerden kondillere kadar ¢evreler: m. vastus lateralis femurun lateralinde, m.
vastus medialis medialinde ve m. vastus intermedius hemen 6niinde yer alir. M. rektus
femoris hem kal¢a hem de diz eklemlerini, ii¢ vastii ise sadece diz eklemini kateder.
M. kuadriseps femorisin dort bileseninin tendonlar, uylugun alt kisminda birleserek
patellanin tabanina bagli, tek bir gii¢lii tendon olusturur ve bazi lifleri patellar ligament
ile birlesir. Medial ve lateral patellar retinakulum, patellar ligament sinirlarindan
genislemelerdir. M. kuadriseps femorisin arteriyel beslenmesi a. profunda femoris ya
da a. lateral sirkumfleks femoral arterinin tek bir dali olan "kuadriseps arteri"
tarafindan gerceklestirilir. M. kuadriseps femoris, n. femoralis, L2, L3 ve L4
tarafindan innerve edilir(42).

M. kuadriseps femoris dizi ekstansiyona alir. M. rektus femoris, uylugun pelvis
tizerinde fleksiyonuna eger uyluk stabilse uyluk iizerindeki pelvisin fleksiyonuna
yardimer olur. M. rektus femoris kalgaya fleksiyon ve dize ekstansiyon yaptirir.
Ayakta durma sirasinda, diz mekanik olarak kilitliyse, m. kuadriseps femoris aktivitesi

hi¢ yok veya yok denecek kadar azdir. M. rektus femoris, patellay1 alt ekstremitenin



mekanik ekseni boyunca g¢eker. Diger kaslar ise femur saftina baglidir ve ¢ekisleri
lateral yonleredir. M. vastus medialis oblikusun 6nemli bir dinamik islevi, diz
ekstansiyonu sirasinda patella lizerindeki bu lateral vektore karsi koymaktir. M. rektus
femoris ise patellayi alt ekstremitenin mekanik ekseni boyunca ¢eker. Bir grup olarak
kuadriseps femoris ¢ok az anatomik varyasyon gosterir(37, 42).

Adduktor kompartman kaslar

M. grasilis: Pubis govdesinin alt yar1 medial kenarlarindan, alt pubik ramus
boyunca ve iskial ramusa bitisik kisimdan ince bir aponéroz ile ortaya ¢ikar. Lifler
dikey olarak m. sartorius tendonunun posteriorundan femurun medial kondili etrafinda
kivrilir ve tibia medial kondilin hemen altina ulagarak pes anserinusun bir pargasini
olusturur. Tendonun alt kismindan birkag lif, baldir derin fasyasina dogru devam eder.
M. gracilis, n. obturatorius, L2 ve L3 tarafindan innerve edilir. M.gracilis, bacaga
fleksiyon ve medial rotasyon yaptirir. Ayrica uyluk fleksiyonuna yardimeci olur. Ayak
yerde sabitlendiginde ise dizin medial tarafini stabilize eder bu nedenle dinamik bir
tibial kollateral bag olarak kabul edilebilir(42).

M. pektineus: Pubisin superior ramusundan baslayan kas fibrilleri femur pektineal
cizgisinde sonlanir. Kal¢aya adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. femoralis, L2, L3 ve
L4, tarafindan inerve edilir(42).

M. adduktor longus: Pubisin 6niine baglanan dar bir tendondan kaynaklanir.
Posterolateral olarak ilerler ve bir aponéroz ile femurun orta iigte birlik kismindaki
linea asperaya yapisir. N. obturatorius, L2, L3 ve L4 6n dallar1 tarafindan innerve
edilir(42).

M. adduktor brevis: Pubisin inferior ramusundan baslar. Pektineus ve adduktor
longus derininde yer alir. Uyluga adduksiyon yaptirirken, fleksiyon ve i¢ rotasyona da
yardimci olur. N. obturatorius, L2-L4, tarafindan inerve edilir(42).

M. adduktor magnus: Tuberositas iskiadikumundan baslar, liflerin bir kismi
femurun linea asperasinin iist kismma bir kismi ise linea asperanin mediali ile femur
suprakondiler hatt1 boyunca yapisir. Fonksiyonu uyluga adduksiyon yaptirmaktir. Kasin
ust lifleri N. obturatorius, L2-L4, alttaki lifleri ise N. tibialis, L4-S3, tarafindan inerve
edilir(42).

Posterior kompartman kaslari
M. biseps femoris: Uzun ve kisa bagi olan genis bir kastir. Uzun bag1 tuberositas

iskiumdan, kisa basi ise femur linea asperasinin disindan, lateral intermuskiiler septumdan
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baslar ve birlikte popliteal fossanin lateral kenarinda sonlanir. M. biseps femorisin uzun
basi n. tibialis, L4-S3, kisa basi ise n. peroneus kommunis, L4-S3, tarafindan inerve
edilir(42,43).

M. semitendinozus: Tiiberositas iskium medial altindan baslar, dizde popliteal
fossanin medial kenarimi olusturur ve pes anseriusun bir parcasi olarak tibianin medial
ylizeyine yapisir. N. tibialis, L4-S3, tarafindan inerve edilir(42).

M. semimembranozus: Tiiberositas iskiumdan baslar; tibianin medial kondilinde
sonlanir. N. tibialis (L4-S3) tarafindan inerve edilir(42).

Bu ii¢ kas m.hamstring olarak adlandirilir. Yukar: lifleri kasilan kaslar dize
fleksiyon yaptirirken alt liflerin kasilmasi kalga eklemine ekstansiyon yaptirarak, govdeyi
yergekimi etkisine kars1 dik durusa ¢eker. Diz yari fleksiyondayken, m. biseps femoris
lateral rotator; m. semimembranosus ve m. semitendinosus ise uylukta alt bacagin medial
rotatorleri olarak gorev yapar. M. kuadriseps femoris, addiiktorler ve gluteus maksimusta

da goriildiigii gibi, hamstringler ayakta durusta tipik olarak hareketsizdir (37, 42, 44).

4.1.3.6.2. Diz kaslart

M. popliteus: Popliteal fossa tabanini olusturan diiz yapida bir kastir ve
femurun lateral kondil olugunun 6n ucunda giiglii bir tendon ile diz eklemi kapsiilii
icinde seyreder. M. popliteus, lateral ve alt taraftan gecen popliteofibular ligament ile
fibula basinin medial ylizline tutunur. Arteriyel kaynagi, esas olarak alt medial ve
lateral genikiiler arterlerdir. N. tibialisin dali, L4, L5 ve S1, tarafindan innerve edilir.
M. popliteus, tibiaya femur iizerinde medial rotasyon veya tibia yere stabilken femura
tibia {izerinde lateral rotasyon yaptirir. Genellikle tam ekstansiyondan diz

fleksiyonuna gegiste eklemin 'kilidini agan' kas olarak kabul edilir (40-42).

M. gastrokinemius: Iki bas1 bulunan kas Achilles tendonu ile kalkaneusun mid-
posterior yiizeyine yapisir. Medial bas, medial femoral kondilin non-artikiiler
ylizeyinin posteriorundan, lateral bas ise lateral femoral kondilin non-artikiiler
yiizeyinin posteriorundan baslar. M. soleus ile beraber hareket ederek ayaga plantar
fleksiyon ve dize fleksiyon yaptirir. innervasyonu n. tibialis, S1 ve S2, dallar
tarafindan yapilmaktadir (42).

M. tensor fasya lata: iliak krista lateralinden kaynaklanir ve iliotibial band
boyunca ilerleyerek tibia lateral kondiline yapisir. Kasin kendisi esas olarak a.

sirkumfleksa femoralis lateralis tarafindan saglanir. Kasin st kismi, ist gluteal
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arterden dallar alir. Kasin etrafini saran fasya, yiizeyel sirkumfleks iliak arter ve lateral
sirkumfleks femoral arter tarafindan beslenir. N. glutealis superior, L4, L5 ve S1,
tarafindan innerve edilir. Fonksiyonu kalga fleksiyonu ve abduksiyonu yaptirmaktir.
Kas aktivitesindeki enerji tiiketimini en aza indirirken dik durusun korunmasina
yardimci olur. Kisi ayaktayken femur basindaki pelvisi sabitler ve ekstansiyondaki
dizin kilitli pozisyonunu siirdiirmesine yardimci olur. Kas, alt ekstremite {izerinde
dururken, femur {izerinde pelvisin stabilizasyonunda gluteus mediusa yardimci
olur(37, 42-44).

Dizin fleksir-rotator kaslar

M. gastrokinemius haricinde diz posteriorundan gecen tiim kaslar, dize
fleksiyon ve internal/eksternal rotasyon yaptirir bu sebeple fleksor rotator kaslar olarak
adlandirilir. Bu kaslar m. hamstring, m. sartorius, m. grasilis, m. popliteustur. Tiim bu
kaslar femoral, obturator ve siyatik sinir tarafindan innerve edilir. Kaslar proksimalde
iskial tuberositas tizerine, distalde ise diz eklemini ¢aprazlayarak tibia ve fibulaya
yapisir. Hamstring grubu kaslari, m. biseps femorisin kisa basi hari¢, diz ve kalca
eklemini kateder bu sebeple pelvis ve gévdenin femur iizerindeki pozisyonunu kontrol
ederler. Dize fleksiyon disinda, medial hamstringler dize internal rotasyon, biseps
femorisler ise eksternal rotasyon yaptirir. Tam ekstansiyonda diz mekanik olarak
kilitlendigi i¢in rotasyonlar azalir.

M. sartorius ve m. grasilis proksimalde pelvisin farkli bolgelerine, distalde ise
dizin medialinden gegerek m. semitendinozus yakinlarma, proksimal tibia saftina
yapisir. M. semitendinozus, m. sartorius ve m. grasilisin olusturdugu konnektif dokuya
“pes anserinus” adi verilir ve bu yapi, diz eklemi medial-lateral aksinin hemen
posterioruna lokalizedir. Boylelikle diz medialine dinamik stabilizasyon saglar.

Fleksor-rotator kas grubunun en énemli islevi yiirlime veya kosma sirasinda
tibiay1 hizlandirmak veya yavaslatmaktir. Hamstring grubunun en 6nemli
fonksiyonlarindan biri ise yiirlimenin ge¢ salinim fazinda tibiay1r yavaslatmaktir.
Eksentrik hareket sayesinde kas, tam diz ekstansiyonunun etkisini azaltmaya yardimci
olur(43). Sallanan bacagin ayak parmaklarinin yerde siiriklenmemesi igin yiiriiyiisiin
sallanma evresinde diz yaklasik 70°'ye kadar fleksiyona gelir (36).

Maksimal efor diz fleksiyon torku genellikle diz tam ekstansiyona yakinken en

biiyiiktiir, ardindan diz progresif fleksiyondayken stirekli olarak azalir. Hamstringlerin
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en biiylik intrinsik moment kolu yaklasik 45 derece diz fleksiyonunda olmasina
ragmen, kaslar en biiyiik diz fleksor torkunu tamamen ekstansiyondayken {iretirler.
Diz ve kalca 90 derece fleksiyondayken, dizdeki i¢ ve dis rotatorler yaklasik 90 Nm
pik tork iiretir. Kalgalar ve dizler sadece yaklasik 20 derece fleksiyondayken, tepe i¢

rotasyon torku, dis rotasyon torkunu yaklasik %40 oraninda asar (43).

4.2. Diz EKleminin Hareketleri

Fleksiyon ve ekstansiyon dizin ana hareketleridir, diz fleksiyondayken
bir miktar rotasyon da meydana gelir.
Ayak yerdeyken bacak tamamen ekstansiyon yaptiginda, femurun tibia iizerindeki
medial rotasyonu nedeniyle diz pasif olarak kilitlenir. Bu pozisyon, alt ekstremiteyi
saglam bir kolon yapar ve agirlik tasimaya daha uygun hale getirir. Diz kilitlendiginde,
uyluk ve bacak kaslar1 kisa bir siire gevseyebilir. Diz kilidini agmak i¢in m. popliteus
kasilir, femur tibial plato lizerinde yaklasik 5 derecelik lateral rotasyon yapar, boylece
dizde fleksiyon meydana gelebilir (36, 37). Patellanin arka yiizeyindeki superior, orta
ve inferior faset, dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda femurun patellar yiizeyi ile

art arda eklemlenir (44).

4.2.1. Kassal fonksiyon

Dizde ekstansor torkunun %80’ini m. kuadrisepsin vastus grubu olustururken;
m. rektus femoris %20’sini olusturur. Kuadriseps kasi ve tendonu, patella ve patellar
ligament diz ekstansor mekanizmasi olarak adlandirilir. M. vastus intermediusun bazi
lifleri distal femurun anterioru ve anterior kapsiile yapisarak, aktif diz ekstansiyonu
sirasinda sinoviyal membrani proksimale ¢eker. Patella fonksiyonel olarak kuadriseps
tendonunu anteriora tasir bu da ekstansér mekanizmanin internal moment kolunu ve
m. kuadrisepsin tork potansiyelini arttirir. Bir c¢ok aktivitede, dizdeki eksternal
(fleksor) torku, hareket ettirilen yiikiin ekstansor eksternal moment kolu ile ¢garpimidir.
Buna karsilik internal (ekstansor) tork, kuadriseps kuvvetinin internal moment kolu ile
carpimidir. Bu nedenle kuadrisepse karsi olusan eksternal tork, femur tizerinden tibia
veya tibia iizerinde femur diz ekstansiyonu ile olabilir. En biiyiik eksternal tork tibia
tizerinde femur ekstansiyonunun 90-45 derecesinde, femur iizerinde tibia

ekstansiyonunun ise 45-0 derecesi araligidir(43). Bu bilgiler dogrultusunda PFE agris1
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ya da agril1 artriti olan bireylere egzersiz programi verilirken, egzersizin eklem ve bag
dokuda olusturabilecegi stresi goz oniinde bulundurmak gerekir (45).

Maksimal diz ekstansiyon torku 45-60° fleksiyon acilarinda olusurken,
maksimum efor-diz ekstansiyon torku ise 80-30° fleksiyon acilar1 arasinda
maksimumun yaklasik %90'1n1 siirdiiriir. M. kuadrisepsin bu 50 derecelik yiiksek tork
potansiyeli, femurun tibia iizerindeki kinematigine dayanan birgok aktivite sirasinda

kullanilir(43).

4.2.1.1. Kuadrisepsin diz ekstansor mekanizmast

M. kuadrisepsin izometrik aktivasyonu dizi stabilize eder ve korunmasina
yardimc1 olur, eksantrik aktivasyon ile viicudun kiitle merkezinin algalma hizim
kontrol eder ve sok emilimi saglar. Yiiriimenin topuk temas1 fazinda, yer reaksiyon
kuvvetlerine yanit olarak diz hafifce esner ve m. kuadriseps fleksiyonu kontrol eder.
Bir yay gorevi goren kas, yiikiin eklem tizerindeki negatif etkilerini azaltmaya
yardimc1 olur. Bu koruma, 6zellikle ziplamadan yere iniste, kosma, yiiksek bir
basamaktan inme gibi yiiksek darbeli aktiviteler sirasinda kullanilir. Dizi tam
ekstansiyonda olan veya eklem flizyonu yapilmis bir kisi, bu dogal sok emme
mekanizmasindan yoksundur. Bu kasin konsantrik kasilmasi ise zit olarak viicudun
kiitle merkezinin yilikselme hizinin ayarlanmasinda kullanilir. M. kuadrisepsin genel
kuvvet ¢izgisi patellay1 superior ve laterale ¢ekme egilimindedir ve bu ¢ekme agisina
Q agist adr verilir. Q agisinin artisi patellanin laterale kayma derecesini de arttirir. M
vastus medialis'in oblik liflerinin 6nemli bir islevi, kuadriseps kasinin bir biitiin olarak
patellay1 lateral disloke etme egilimine karsi koymaktir (43,46). Aktif diz ekstansiyonu
sirasinda, birkag yap1 patellayr femurun interkondiler olugu boyunca hareket ettirir.
Tek basina hareket eden her kassal yapi, patella oluk i¢inde kayarken medial veya
lateral bir ¢ekis kuvveti uygular. Bu faktorler birbirini dengelediginde, eklem
ylizeylerine miimkiin oldugunca az baski uygulayarak patellay1 olukta tutmak i¢in
igbirligi yaparlar. Bu hareketler sirasinda lateral kuvvetler iliotibial bant, m.
kuadriseps, lateral patellar retinakiiler lifler iken, medial yondeki kuvvetler m. vastus
medialisin oblik lifleri ve medial patellar retinakiiler liflerdir. Anormal patellar

yonlendirme nedeniyle artan stres, eklemde artrite sebep olabilir (43).
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4.3. Diz Eklem Kinematigi

Sagittal diizlemde femoral kondillerin dig hatlar1 tibial platonun on-arka
boyutundan daha uzundur. Diz tam fleksiyona ulasmadan once femur tibial plato
tizerinde yuvarlanir. Tam ekstansiyonda ise femur, tibial plato ile genis temas alanina
sahiptir ve meniskiis boynuzlarin1 anteriora dogru iter. Diz fleksiyondayken temas
noktas1 posterior meniskiis boynuzlarina dogru hareket eder ve tibial plato ile temas
alani azalir (47).

Tibiofemoral eklemin tam ekstansiyonunda, PFE temas1 patellanin distal
ucundadir, artan fleksiyon derecesi ile patella temasi femoral troklear oluga gecer ve
fleksiyon artigiyla proksimale dogru hareket eder. Tam fleksiyonda ise temas sadece
patellanin lateral ve medialindedir. Lateral faset, lateral femoral kondilin distali
tizerinde eklemlenir ve medial faset, interkondiler ¢entigin kenarindan medial femoral
kondile temas eder. Diz fleksiyonu ile patellofemoral temas alaninin artmasi, diz
fleksiyonu ile siirekli artan eklem yiikiinii daha genis bir alana yayarak stresi kontrol
eden bir mekanizmadir (36).

PFE’de, diz ekstansiyona yaklastikca patellar tendon ve m. kuadrisepsin
hareket hatlar sagittal diizlemde hemen hemen paraleldir, boylelikle hareket kiiciik
eklem kuvveti ile sonuglanir. Ancak diz fleksiyonunda, PT geriliminin kuadrisepsin
yaklasik %70'1 oldugu derecelerde, PT ve kuadriseps hareket ¢izgileri arasindaki
acmnin azalmasiyla yaklasik 70° diz fleksiyonuna kadar siirekli artan bir PFE kuvveti

ile sonuglanir (36).

4.4. Osteoartrit

En yaygin progresif kas-iskelet sistemi hastaligi olan osteoartrit, eklemleri
tutan, yashilarda agri, fonksiyon kaybi ve engelliligin baslica nedenidir. OA siklikla
agirhik tasiyan eklemler olan kalga ve dizde, bunlarla beraber eller ve omurgada
goriilmektedir (48-50).

4.4.1. Osteoartrit prevalansi

Prevalans, vakalarin tan1 sekline (patolojik, radyografik veya klinik OA),
orneklenen popiilasyona (gelismis veya gelismekte olan iilkeler) ve eklem tutulumuna
bagli oldugundan, epidemiyolojik c¢alismalarda bildirilen prevalans ve insidans

oranlar biiyiik olgiide degisiklik gostermektedir (51). Gelismis ve gelismekte olan
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tilkelerde niifusun giderek yaslanmasi, obezite ve hareketsiz yasam tarzi gibi OA’ya
yol acan risk faktorlerindeki artis, OA goriilme prevalansini arttirmaktadir.
Literatiirde, OA prevalanst %12,3 ile %21,6 arasinda degiskenlik gostermektedir.
Ayni zamanda asemptomatik OA da yliksek prevalans gostermektedir. Bu sebeple
diinya capinda bu hastaliktan yakinan 250 milyon birey vardir ve engellilik
sebeplerinin  11. sirasindadir (52-54). Ogzellikle yiiriime, ayakta durma gibi
fonksiyonel aktivitelerin kisitlanmasindan sorumlu olmasi sebebiyle yasam kalitesini
ve Katilimi etkiler. OA'll bireyler engellilik diizeylerinin ileri olmas1 sebebiyle genel
popiilasyona gore mortaliteye neden olan, &zellikle kardiyovaskiiler, hastaliklar
acisindan risk altindadir. OA'min devletlere yiikii fiziksel, psikolojik ve

sosyoekonomik yonlerdedir (54).

4.4.2. Osteoartrit risk faktorleri
OA'nin risk faktorleri, yas, cinsiyet, obezite, genetik ve diyet gibi kisisel
faktorler ve yaralanma ge¢misi, dizilim bozukluklari ve anormal yiiklenme gibi

eklemsel faktorler olarak ayrilabilir.

4.4.3. Osteoartrit patogenezi

Daha oncelerde OA'nin basit bir "asinma ve yipranma" hastaligi oldugu
diigiiniilmekteydi. Eklem tizerindeki kronik asir1 yiiklenme ve bozulmug biyomekani,
eklem kikirdaginin tahrip olmasina ve bunun sonucunda iltihaplanmaya yol agarak,
daha sonra da sertlik, sisme ve hareket kaybina neden oldugu varsayilmaktaydi(55).
Glintiimiizde arttk OA'nin, inflamatuar ve metabolik faktorlerden olusan ¢ok daha
karmasik bir siire¢ oldugu bilinmektedir (56). Aktif sinovit ve sistemik inflamasyonu
iceren inflamatuar stirecler OA patogenezinde anahtar rol oynar. Olasi bir agiklama,
bozulmus kikirdagin sinovyal hiicreler i¢inde yabanci cisim reaksiyonunu
indiiklemesidir. Bu, metalloproteazlarin iiretimine, sinovyal anjiyogenez ve daha fazla
kikirdak yikimina yol agan inflamatuar sitokinlerin artisina yol acabilir. Diger teoriler
ise OA'nin ilerlemesinde aktiflestirilmis sinoviyal makrofajlarin ve bagigiklik
sisteminin merkezi bir rolii oldugunu 6ne siirer (57).

Sinoviyal inflamasyon ve kikirdak yikimindan sorumlu proinflamatuar sitokin
OA’nin hem erken hem de gec evrelerinde eklem iginde bulunabilir (58). Sinoviyal

membranda makrofaj birikimi, sinovitin ayirt edici 6zelligidir (59). Hem inflamatuar
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hem de yikici yanitlar biiyiik 6l¢iide inflamatuar mediatérler, biiylime faktorleri ve
proteinaz indiiksiyonu yoluyla OA patogenezinde kritik rol oynayan makrofajlara
baghidir (60). OA hastalarinin sinovyumunda, IL-12, IL-1p ve TNF-a dahil olmak
lizere sitokinler artarken, IL-la gibi sitokinler azalir. Inflamatuar sinoviyumdan
sitokin ve biliyime faktorlerinin asirt iretimi, diger pro- ve anti-inflamatuar
sitokinlerin iiretimi, matriks metalloproteinazlarin iiretimi ve OA sinovyumunda
agrekanazlarin  ekspresyonu sebebiyle kikirdak bozulmasimi etkiler. Makrofaj

polarizasyonu da OA'nin ilerlemesi tizerinde etkilidir (61).

4.4.4. Osteoartritik agri

OA hastalarinda agr1 en belirgin semptomdur. OA'll kisilerin agr1 deneyimi
arka planda siireklilik gosteren bir agr1 veya aralikli yogun agri seklinde ortaya ¢ikma
egilimindedir. OA’da agr1 yavas ve sinsice ilerler, hastaligin baslarinda tahmin
edilebilirdir ve spesifik aktivitelerden kaynaklanir. Zamanla, agr1 ve diger eklem
semptomlari daha az 6ngoriilebilir ve sabit hale gelerek giinliik aktiviteleri etkilemeye
baslar. Ileri evrelerde siirekli, donuk, belirli aktivitelerden kaginmaya yol agan,
ongoriilemeyen, yogun ve siddetli bir agr1 eslik eder. OA'l1 hastalar, romatoid artritten
farkli olarak 30 dakika iginde diizelen sabah tutuklugundan sikayet eder ve OA'nin
agris1 giin boyunca aktivite ile artar. Onceki agr1 deneyimleri, tedavi beklentileri,
psikolojik faktorler ve sosyokiiltiirel ¢evre gibi unsurlarin tiimii, bireyin agri

deneyiminde potansiyel olarak rol oynar(62,63).
4.4.2. Diz osteoartriti

4.4.2.1. Diz osteoartrit prevalansi

Engellilikle yasanilan yillar (EYY), bir hastaligin diizelmeden veya 6liime yol
acmadan Once yasam kalitesi lizerindeki etkisini yansitan bir l¢tlidiir. Diz osteoartriti,
2019'da global olarak 11,5 milyon kiiresel EYY ile sonuglanmis ve toplam kiiresel
EYY'lerin %1,3'iinden sorumlu olmustur. Diz osteoartriti ise OA’nin tiim bolgelerdeki
yiikiiniin  %60,8'ini olusturur(64). Bununla beraber EYY hesaplamasinda, yash
poplilasyonda bel agrisindan sonra gelmektedir ve diinya OA ekonomik yiikiiniin
%85’ini diz OA olusturmaktadir(65). Prevalansi 60 yas lizeri erkeklerde %10,
kadinlarda %13 tiir (66). Kadinlardaki anatomik farklar, kinematikleri degistirerek
kadinlar1 diz OA’ya yatkinlastirir (67).
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4.4.2.2. Diz osteoartrit risk faktorleri

Yas, obezite, gegirilmis diz yaralanmasi, bozulmus eklem dizilimi ve instabilite
diz iizerindeki mekanik stresi arttirarak, tekrarli hareket ve sportif aktiviteler kartilaj
defektine neden olarak, fiziksel inaktivite ise instabilite, giicsiiz ve zayif diz

ekstansorlerine yol agarak diz OA’ya sebep olur (67,68).

4.4.2.3. Diz osteoartriti tant yontemleri

OA patolojik, radyografik ve klinik olarak tanilanabilir. Oncelikle klinik olarak
tanlanan OA’da radyografi, taniyr dogrulamada ve diger patolojileri ekarte etmede
yardimeidir (69). Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve bilgisayarli tomografiye
ise daha nadir ihtiya¢ duyulur. OA'ya 6zgii baz1 radyografik bulgular su sekildedir:
Eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz ve kist varlig: (69).

OA'da kullanilan en yaygin derecelendirme semalarindan biri Kellgren-
Lawrence smiflandirma sistemidir. Bu Kriterler, epidemiyolojik ¢alismalarda
radyografik OA'y1 tammlamak igin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan benimsenmistir.
Ancak OA'da semptomlar ve goriilen radyografik degisiklikler arasinda zayif bir
korelasyon bulunmaktadir (70).

Kellgren-Lawrence siniflama sistemine gére OA 5 dereceye ayrilir (72).

Evre 0: Eklem boslugu daralmasi veya reaktif degisiklik yok.

Evre 1: Siipheli eklem aralig1 daralmasi, osteofitik gelisme.

Evre 2: Kesin osteofitler, eklem araligi daralmas.

Evre 3: Orta derecede osteofitler, kesin eklem araligi daralmasi ve olasi
kemik sinir1 deformitesi.

Evre 4: Biiytik osteofitler, belirgin eklem aralig1 daralmasi, siddetli skleroz,
kesin kemik sinir1 deformitesi (71).

Erken kondral hasari tespit etmede radyografi yerine MRG, kikirdagin boyutu
ve yapisal biitiinliigii hakkinda daha fazla bilgi saglar, meniskiis ve OCB yaralanmalari
gibi OA i¢in predispozan faktorleri belirler (72,73).

Klinik OA, hastalik oykiisii ve fiziksel muayene ile tanimlanir. Klinik OA
tanist igin ¢esitli standartlar Onerilmesinin yani sira en sik bilinen ve kullanilan

Amerikan Romatoloji Koleji'nin kriterleridir(51).
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Radyografik bulgular ve klinik semptomlar arasinda gii¢lii bir ayrim vardir:
Ornegin, orta derecede radyografik diz OA'si olan hastalarin sadece %40" ve siddetli
diz OA'si olan hastalarin %601 semptomatiktir (54).

Erken tam i¢in degerlendirme; agri,siskinlik, eklem sertligi, fonksiyon ve
yasam kalitesi gibi hasta tarafindan bildirilen, eklem hassasiyeti ve krepitus gibi klinik
bulgular, fiziksel aktivitenin nesnel Ol¢limlerini ve manyetik rezonans goriintiilleme
gibi ¢esitli goriintiileme yontemlerini kullanarak ve biyokimyasal belirteglerle birlikte

tarayarak yapilabilir (74).

4.4.2.4. Diz osteoartritinin yonetimi

OA patogenezi hem biyomekanik hem de biyokimyasal faktorleri icerir, bu da
OA'nin etkili tedavisi igin zorluk teskil etmektedir(75). Agrinin en baskin semptom
oldugu kronik bir hastalik olarak, agr1 yonetimi ve yasam tarzi degisikliginin yetersiz
olmas1 sebebiyle OA tedavisi zor olmaya devam etmektedir.
Temel tedaviler, hemen hemen her senaryoda hastalarin ¢ogunlugu tarafindan
kullanilmas1 uygun goriilen ve birinci basamak ve ikinci basamak tedavilerle birlikte
kullanim1 giivenli kabul edilen tedavilerdir. OA tedavisi i¢in Oneriler genellikle
farmakolojik, non-farmakolojik ve cerrahi yontemler olarak ayrilir ve ayrica hastalik
siddeti ve eklem bolgesine gore siiflandirilir (76). OA tedavisinde primer basamak
olarak terapatik egzersizler kullanilmaktadir. Bunun yani sira geleneksel farmakolojik
uygulamalar semptom yonetimine odaklanmistir ve en yaygin olarak kullanilan ajanlar
arasinda oral ve topikal nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler), asetaminofen
ve opioidler bulunur(77). Eklem replasman cerrahisi, geleneksel semptomatik
tedavinin tatmin edici sonuglar vermedigi durumlarda yasam kalitesini artirmak i¢in
son evrede geriye kalan tek secenektir. Bununla birlikte, ikincil koruma ve
kortikosteroid enjeksiyonlarmmin  eklem i¢i uygulamalari, hyaluronik asit
enjeksiyonlari, trombositten zengin plazma (PRP) veya stromal vaskiiler fraksiyonlu
otolog mikro parcali yag dokusunun eklem i¢i uygulanmasi ve vezikiil uygulamasi
dahil olmak tizere son terapdtik onlemler mevcut durumu yavaglatabilir. Diz OA'nin
cerrahi tedavisinde eklem replasman cerrahisi hala altin standarttir(74).

OA ig¢in bir tedavi heniiz mevcut olmadigindan, OA prevalansindaki artiglart
azaltmak icin degistirilebilir ¢evresel faktorleri hedefleyen Onleme stratejilerine

ihtiyag vardir (67).
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4.4.2.4.1. Cerrahi tedaviler
Diz artroskopisi ve total diz artroplastisi diz osteoartritindeki cerrahi
yaklasimlardandir (78).

4.4.2.4.2. Farmakolojik tedaviler

Glukozamin ve kondroitin siilfat, parasetamol, NSAID'ler, opioidler; enjekte
edilebilen: intra-artikiiler (IA) kortikosteroidler ve hyaluronik asit (IAHA),
trombositten zengin plazma (PRP), kok hiicre tedavisi farmakolojik tedavi
seceneklerindendir (78). Topikal NSAID'lerin diz OA hastalarinda 12 aylik kullanimi
siddetle tavsiye edilmistir. Komorbid durumlar1 olmayan diz OA'l1 bireylerin oral
NSAID'leri kullanmast 6nerilir. NSAID kullanimini artmis kardiyovaskiiler (KV)
riskle iligkilendiren kanitlar nedeniyle, kardiyovaskiiler komorbiditeleri olan ve

osteoporotik hastalara herhangi bir siniftan NSAID'ler 6nerilmez (78,79).

4.4.2.4.3. Non-farmakolojik tedaviler

Yapilandirilmis egzersiz programi, hasta egitimi ve diyet ile birlikte kilo
kontrolii farmakolojik olmayan, diz OA’da siklikla tercih edilen giivenli ve etkili
yaklagimlardir (78).

Maliyet-etkililik analizinde, konservatif tedavi agamasinda uygulanan egzersiz
tedavisinin, egzersiz tedavisinin sunulmadig1 zamana gore yatirilan para birimi bagina
daha fazla saglik kazanciyla sonuglandigini gosterilmistir.

Ozel ve genel egzersizler kisisellestirilmis bir egzersiz ve fiziksel aktivite planinda
birlestirilmeli ve bireysel hedef, ihtiyag ve tercihlere gore uyarlanmalidir(80,81).
Egzersiz dis1 terapatik uygulamalar:

Masaj terapisi, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), stirekli
pasif hareket (CPM), darbeli elektromanyetik alan tedavisi, diisiik seviyeli lazer
tedavisi (LLLT), pasif mobilizasyon, sok dalgasi tedavisi, bantlama, ultrason ve
termoterapi uygulanabilecek modaliteler olup, kanit seviyeleri diisiik yontemlerdir.
Diz OA's1 olan hastalarda TENS tedavisi, siddetli agr1 nedeniyle engellenen egzersiz
programini desteklemek icin kisa siireli bir uygulama olarak diistiniilebilir(81).
Manuel terapi diz OA hastalarinda agri, tutukluk ve fiziksel islevi iyilestirmede etkili
ve gilivenli olabilir ve tamamlayic1 ve alternatif segenekler olarak tedaviye

eklenebilir(82).
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4.4.2.4.4. Kanita dayali yaklasimlar

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin 2021 yilinda diz OA ig¢in olusturdugu
kanita dayali klinik uygulama kilavuzunda; topikal tedavi, denetimli egzersiz, bireysel
yonetim, hasta egitimi, oral NSAID kullanimi, oral asetaminofen ve narkotiklerin
kontrendike olmadigi durumlarda diz OA tedavisinde fonksiyon, agri ve yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in kullanimini giiglii kanitlarla destekler. Noromiiskiiler egitim
ile konvansiyonel egzersiz kombinasyonu, diz osteoartritinin tedavisi i¢in performansa
dayal1 fonksiyon ve yiiriime hizini iyilestirmek i¢in kullanilabilecek yontemlerdendir.
Eklem ig¢i kortikosteroidler, dizde semptomatik osteoartriti olan hastalarda kisa siireli
rahatlama igin Onerilebilirken, IAHA orta derecede kanitlar sunarak rutin igin
Onerilmez. Baston ve breys kullanimi, obez hastalarda kilo kontrolii, kismi
menisektomi semptomatik osteoartritli hastalar igin kisa siireli rahatlama
saglayabilecegi i¢cin uygun durumlarda Onerilmektedir. Besin takviyeleri, manuel
terapi, masaj, lazer tedavisi, akupunktur, TENS, perkiitan elektriksel sinir
stimiilasyonu/pulslu elektromanyetik alan tedavisi, Ekstrakorporeal Sok Dalgasi
Tedavisi (ESWT), PRP ve denervasyon tedavisi sinirli kanit kalitesi ile onerilebilir.
Tibial osteotomi agriy1 azaltmak i¢in tek kompartmanli diz osteoartriti olan hastalarda
fonksiyonu tyilestirmek i¢in diisiik kanit kalitesine ragmen tercih edilebilir. Kuru
igneleme ve interpozisyon cihazlarinin OA’da uygulanabilirligi giivenilir kanitlarin
yoklugu sebebiyle ek kanit gerektirir(83). Amerikan Romatoloji Dernegi bu 6nerilerin
yani sira denge egzersizleri, yoga, bilissel davranig¢i terapi, akupunktur, termal
yontemler gibi terapatik uygulamalar ve radyofrekans ablasyon ve topikal kapsaisin
kullaniminin kosullu olarak uygulanabilecegini 6ne stirmiistiir(5).

NSAID'lerin gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler yan etki riskini artirdigi
ve cerrahi yaklasimlarin derin ven trombozu, enfeksiyon gibi tibbi komplikasyon
riskleri disiintildiiglinde, egzersiz ve kilo kaybi, uzun siireli tedavi i¢in hem giivenli
hem de etkilidir ve bunlar tim diz OA hastalarinda kullanilmas: 6nerilmektedir(78).
Egzersizler, ACSM onerisine gore kuvvet egzersizi, aerobik egzersiz veya
esneklik/néromotor beceri egitimi olarak siniflandirilir (84). Egzersizin etkisi,
egzersizin tipine ve hedef sonuca gore degismektedir. Osteoartritte aerobik egzersizler
veya zihin-beden egzersizleri, agr1 ve fonksiyonlari iyilestirmede en iyi yaklasimken,

giiclendirme ve esneklik/beceri egzersizleri ise birden fazla sonug i¢in tedavide
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kullanilabilir. Kuvvetlendirme egzersizleri manuel veya mekanik direnglerle
yapilabildigi gibi izometrik olarak da caligilabilir. Osteoartritte quadriseps
kuvvetlendirme egzersizleri kikirdak kaybini ve hastaligin progresyonunu geriletirken
buna bagli olarak agriy1 azaltarak fonksiyonlarda artis saglamaktadir(8). Su i¢i,
proprioseptif ve aerobik egzersizler de diz OA’da siklikla tercih edilen fizyoterapi
yontemlerindendir. Hastalarda su i¢i kuvvetlendirme egzersizleri eklemlerdeki
yuklenmeyi azaltarak egzersizle ortaya ¢ikan agriy1 azaltir ve 6zellikle obez hastalarin
zorlanabilecegi egzersizlerin agrisiz yapilabilmesine izin verir (85). Su igi egzersiz,
agr1 ve fonksiyonun objektif 6l¢iimleri lizerinde giiclii faydalar gostermesine ragmen,
erisilebilirlik sorunlari, finansal yiik ve ayrica alimla ilgili sorunlar nedeniyle kosullu

bir 6neri olarak yer almaktadir(78).

4.4.2.4.5. Fizyoterapide konvansiyonel yaklagim

Diz osteoartritinde konvansiyonel fizyoterapi, elektroterapi yontemi olarak
TENS, ultrason (US) ve ayrica egzersiz egitiminden olugmaktadir. TENS, frekansi
100Hz, dalga boyu 50—100us olacak sekilde dizin medial ve lateral eklem sinirina 20
dakika boyunca uygulanir. US ise frekans1 1 MHz, siddeti 1 W/cm? olacak sekilde
dizin medial ve lateral bdlmesine 5’er dakikalik uygulamalar igerir. Egzersiz egitimi
isinma periyodu ile baslayarak m.quadriceps, m.hamstring, m.gluteus maximusu

iceren germe ve izometrik-izotonik kuvvetlendirme egzersizlerinden olusur (86,87).

4.5. Kan Akisim Kisitlayic1 Egzersiz

Son zamanlarda, yiiksek yiik direng egitimini tolere edemeyen Kkisilerde 1-
RM'nin %30'u gibi diisiik direngli yiiklerle yapilan gii¢lendirme egzersizleri sirasinda,
hedef kasin proksimaline pnomatik bir manset yerlesimi ile uygulanan BFRT’ nin
etkileri arastirllmaktadir (28). Manset, arteriyel kan akisini ve vendz doniisii
kisitlayarak metabolik birikim sonucunda stimulus saglayarak normal kosullardan
daha fazla kas yorgunluguna neden olur (28,29). Uygulanan manson basinci, arteriyel
akima izin verip vendz ¢ikisi tamamen kisitlayacak seviyedeki arteriyel okliizyon
basincina gore ayarlanir. Vendz kan doniisiinlin  azalmasi, kisitlanmig
ekstremitelerdeki kilcal damarlarda kan g6llenmesine neden olur ve genellikle goriiniir
eritem ile yansir. Kanin birikim seviyesi, uygulanan basing miktarindan etkilenir. Buna

ek olarak, BFR kosullarinda kas kontraksiyonlarinda, mansetin altinda kalan kasin i¢
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basincinda da artig olur ve kan akis1 daha fazla bozulur (88). Bu hipoksi durumu,
kaslarin motor {inite aktivasyonunu arttirir, protein sentezi ve kok hiicre aktivasyonu
saglayarak kas hipertrofisine yol agar (89,90). BFR egitimi sirasinda, hizli kasilan kas
lifi ateslenmesi, artan biiylime hormonu seviyeleri ve egzersiz sonrasi hipotansiyon
dahil olmak {iizere baz1 fizyolojik degisiklikler de gozlemlenir(91). Noromuskiiler
gelisme agisindan diger siddetli egzersiz protokolleri ile karsilagtirilabilir bu sebeple
bir ¢ok yazar klinik uygulamada kullanilabilecek bir ara¢ olarak BFRT’yi Onerir
(17,92,93). Kuvvetlendirme egzersizlerine ihtiyag duyulan postoperatif durumlarda,
kardiyak rehabilitasyon ve inflamatuar hastaliklarda bu yontem yiiksek yogunluklu
egzersizlerin yerini alabilir (94). Baz1 derlemeler, artan kan pihtilagsmasi, damar
tikanikligi/gerginligi, iskemi reperfiizyon hasari, kas hasar1 ve eforla rhadomyolizis
gibi BFRT ile iliskili potansiyel olumsuz yan etkileri bildirmistir ancak bu olaylarin
cogu geleneksel egzersize kiyasla BFRT'nin ayrica sundugu riskler olmadigi sonucuna
varilmistir (94). BFRT kas-iskelet sistemi bozukluklari i¢in ortalama derecede giivenli

bir uygulamadir (95).

4.5.1. BFR uygulamasi

BFR hem istemli direng egzersizleri (BFR-RE) hem de aerobik egzersiz (BFR-
AE) sirasinda ve ayrica pasif egzersizsiz (P-BFR) metodu olarak uygulanabilir (94)

Birgok sistematik inceleme ve meta-analiz, BFR-RE'min saglikli geng ve
yetiskin popiilasyonda, ve ayrica agir egitim yiiklerinden zarar gorebilecek bireylerde
kas kuvveti ve hipertrofiyi etkili bir sekilde arttirdigini gostermistir (28,31,92).
[zotonik, izometrik ve izokinetik tiim kasilma tiplerinde kuvvet saglamanin yani sira
hiz ve patlayici gii¢ kapasitesini de gelistirmektedir (96). Cogu ¢alismada BFR-RE ile
kas hipertrofisi ve kuvvet adaptasyonlarinin, tek basina diisiik yiik diren¢ egzersizi ile
elde edilenlerden daha biiyiik oldugu ve 1-3 hafta igerisinde adaptasyonlarin olustugu
belirtilmistir (91).

4.5.1.1. Mangset basincinin belirlenmesi
Bir uzuvdaki kan akisin1 durdurmak igin gereken basing miktar1 arteriyel
okliizyon basinci (AOP) olarak tanimlanir; turnike sekli, genisligi ve uzunlugu,

ekstremitenin boyu veya bireyin kan basinci ile iliskilidir. Egzersiz sirasinda
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kullanilacak olan manson basinci AOP’a gore ayarlanir (97). Egzersiz sirasinda kan
akiginin durdugu noktaya kadar (%100 AOP) manson sisirilir ve basing not edilir (98).

Literatiirde brakial sistolik kan basincina gore basing uygulanan ¢alismalar da
bulunmaktadir. BFR egzersizi sirasinda, AOPmin %40-%80'1 arasinda ayarlanan
basinglar pozitif etkileri saglar ancak AOP 6l¢iimiine dayali olarak basincin bireysel
ayarlanmasi Onerilir (94). Egzersizde kullanilan basinglar, 50 mmHg gibi disiik
basinglardan 300 mmHg'ye kadar yiiksek basinglar arasinda degiskenlik gosterebilir
(99,100). Genis 6l¢iideki BFR mansonlari, dar BFR mansonlarindan daha diisiik bir
basingta arteriyel kan akisini kisitlar (89).

4.5.1.2. Egzersiz yiikii, hacim, dinlenme periyotlari, siire ve sikltk
Bir maksimum tekrarinin (1-RM) %20-40'ma karsilik gelen yiiklerle BFR
egzersizleri yapan bireyler kas hipertrofisi ve giiciinii maksimum diizeye ¢ikarabilecek

adaptasyonlar gelistirirler (94).

BFR-RE literatiiriinde, ilk sette 30 tekrar ve sonraki her sette 15 tekrar olmak
lizere dort egzersiz setinde 75 tekrar iceren bir sema mevcuttur. Bu nedenle dort sette
ulagilan (30, 15, 15, 15) 75 tekrar ¢ogu insanda kazanimlara yol agmak i¢in yeterli
hacimdir onerilir. Basarisizliga kadar stiren tekrar sayis1 da kazanimlari tegvik etmek

icin kullanilabilecek baska bir yontemdir ancak her zaman uygulanamayabilir (94).

BFR-RE sirasinda kullanilan setler arast dinlenme siireleri genellikle kisadir

ve tipik olarak kan akisini kisitlamaya bu siire boyunca devam edilir. Literatiirde
dinlenme siiresinin 30-60 saniye olmasi dnerilmektedir(94).
Haftada iki giin uygulanan BFR-RE ile kas hipertrofisi ve kuvvetinde artiglar
bildirilmistir. Artan kuvvet ve hipertrofi adaptasyonlar1 i¢in progresif yiiklenme ile
haftada 2-3 giin, 3 haftadan uzun zaman diliminde BFR-RE uygulamasi uygun
goriilmektedir (94).
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Giiney Kampiis Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Egzersiz Salonunda gergeklestirildi. Diz osteoartritli bireyler ise Ozel
Istanbul Kosuyolu Medipol Hastanesi Ortopedi Kliniginden tarafimiza yonlendirildi.
Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 07.08.2020 tarihinde 10840098-772.02-E.34224 sayili karar ile
onayland1 ve https://www.clinicaltrials.gov/ sitesi tizerinden 13.10.2020 tarihinde

NCT04535596 numarali clinical trial onay1 alinarak kayit durumu genele agildi.

5.2. Calisma Yontemi
Prospektif randomize kontrollii tek kor calisma olarak dizayn edilen
arastirmamiz 07.12.2020-03.08.2021 tarihleri arasinda gergeklesti.

5.3. Gii¢ Analizi

Calismamizin  Orneklem biiylikligli, G-Power® yazilimi (stirim 3.1.2,
Universitat Dusseldorf, Almanya) ile belirlendi (101,102). Egitimsiz bireylerde haftada
2-3 giin siireyle uygulanan BFRT'nin MRG ile kas hipertrofisi lizerindeki etkilerini
bildiren 6nceki bir meta-analizden elde edilen verilere dayanarak (etki biiytkliigii
(ES)= 0.39 [%95 GA: 0.35, 0.43]) egitimsiz diz OA hasta popiilasyonumuzda kas
hipertrofisi i¢in %95 giice (a = 0.05) ulasma amaciyla grup basina 19 olmak iizere
toplam 38 hastaya ihtiya¢ duyulacagii belirlendi (103). Kas hipertrofisi birincil
sonucumuz oldugundan, Orneklem biiyiikliigli hesaplamasi bu parametreye
dayandirildi. Bu nedenle, %20'ye varan geri ¢ekilme riski dikkate alinarak toplam 47

birey calismaya dahil edildi.

5.4. Katihmecilar

Calismaya Aralik 2020 — Agustos 2021 tarihleri arasinda Istanbul Kosuyolu
Medipol Hastanesi Ortopedi poliklinigine basvuran 234 kisiden, Amerikan Romatoloji
Koleji kriterlerine (104) gore primer diz osteoartriti tanisi alan ve dahil edilme
kriterlerimize uyan 40-65 yas araligindaki 46 birey dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Kellgren ve Lawrence radyografik siniflamasina gore (105) Grade 11 ve
Grade 111 OA'ya sahip olmak
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e VAS ile odlgiilen diz agr1 siddetinin 10 iizerinden en az 3, en fazla 8
oldugunu belirtmek

e 40-65 yas araliginda olarn kadin veya erkek katilimc1 olmak

Calismadan harig¢ tutma kriterleri:

e Patellar subluksasyon/dislokasyonu olmak

e Dizi ilgilendiren cerrahi veya son 6 ayda fizik tedavi/eklem igci
enjeksiyon hikayesi

e Bursa, yag yastigi, PT patolojisine bagl diger diz agris1 kaynaklari
varlig

¢ Venodz tromboz yoniinden risk tasimak (son 6 ay iginde alt ekstremite
cerrahisi, yiiksek tansiyon (>140/90) dahil kardiyovaskiiler durumlar),

e Diyabet, hamilelik, agiklanamayan gogiis agrist veya kalp rahatsizligi,
diger inflamatuar metabolik hastalik varligi, antienflamatuar kullanimi,
fiziksel aktivite/egzersiz sirasinda bayilma ve bas donmesi gibi
semptom gostermek.

Katilimcilardan 16 seans, 8 haftalik siliregte iist liste 2 seanstan fazla
devamsizlik yapanlar ve COVID semptomu/pozitif test sonucu gosterenler calisma
dis1 birakildi.

Klinigimize basvuran 234 bireyden dahil etme kriterlerimize uyan 112 hasta
degerlendirildi, 65'i ¢alisma dig1 birakildi veya galismaya katilmay1 kabul etmedi, son
olarak toplamda 47 yetiskin dahil edildi ve bunlardan 9’u ¢alismay1 tamamlamadi.
Randomizasyon klinige basvuru sirasina gore hastalara numaralar verilerek "rastgele
say1 tablosu" metoduyla yapildi. 38 katilimei, 22 kisi kan akisini kisitlayict egzersiz
grubuna (BFRT) ve 25 kisi konvansiyonel egzersiz grubuna (KEG) randomize edildi.
CONSORT g¢alismasi akis semasi Sekil 1'de gosterildi (Sekil 5.4.1). Calismaya katilan
bireyler ¢alismanin amaci, siiresi, avantajlari, basvurulan uygulamalar ve
karsilagilabilecek riskler ile ilgili bilgilendirilerek “Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu” ile onamlar1 alind1 (EK-1).
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Dahil edilme igin degedendirilen

[ Dahil edilme n=112]

e

Cahsma dis birakilan (n= 63)
+ Dahil edilme kriterlerini kargilamayan
| (=4
Katiimay reddeden (n=14)
+ Diger sebepler (n=3)

Randomizasyon (n=47)

¥
[ Gruplara ayirma ] l
Kan Akisim Kisitlayic Egzersiz Grubu (n= 22 ) Kenvansiyonel Egzersiz Grubu (n= 25)
+ Tedaviye devam eden (n=22 ) + Tedaviye devam eden (n=25)
+ Tedaviye devam etmeyen (n=10 ) + Tedaviye devam etmeyen (n=0)
[ Takip | ¥
y
Calhgmaya devam edemeyen (COVID+, ciddi Calismaya devam edemeyen (COVID+, ciddi
olmayan advers olaylar) (n=2) olmayan advers olaylar, farkl tedavi arayisi)
(n=5}
s [ Degerlendirme ] ¥
Degerlendirilen (n=19) Degerlendirilen (n=19)
+ Degerlendimme digi birakilanlar + Dederlendirme digi birakilanlar (kigisel
[degerendirme seansina katimama) (n=1) nedenler, farklh tedavi arayisi) (n=1)

Sekil 5.4.1. Calisma akis semasi

5.5. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilara c¢aligma basinda demografik tani formu dolduruldu (Ek-2).
Basglangigta (pre) ve 8 haftalik egitimden sonra (post): MRG {izerinden kuadriseps
hipertrofisi kasin enine kesit alan1 (CSA) ve kuadriseps kas hacmi (KV) ile, agr1 siddeti
gorsel analog skala (VAS) ile, fonksiyonellik 30 saniye otur kalk testi (OKT), Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit Indeksi (WOMAC), Lequesne diz indeksi
ile, progresyon degerlendirmesi inflamatuar belirte¢ olan yiiksek duyarli C-reaktif
protein (hs-CRP) seviyesi ile ve yasam kalitesi saglik durumu anketi (SF-36) ile
degerlendirildi. Ayrica uyluk cevresi antropometrik Slgiimleri, diz EHA Glgiimleri

yapildi. Kastaki yikim1 gérmek igin yalnmizca kreatin kinaz (CK) 6l¢timleri egzersiz

27



oncesinde ve egzersizden sonraki 2. giinde yapildi. Tedavinin sonunda baslangica

kiyasla diz sagliklarini nasil hissettiklerini degerlendiren bir soru yoneltildi.

5.5.1. Sonug o6l¢iimleri
Birincil sonug¢ 6lgiitii MRG ile olgiilen kuadriseps hipertrofisi iken, ikincil
sonug Ol¢iimleri ise agri, antropometrik Ol¢timler, eklem hareket agikligi 6lgiimleri,

fonksiyonellik, yagam kalitesi, kas yikim seviyesi ve hastalik progresyonudur.

5.5.1.1. MRG analizleri

Kas hacminin degerlendirilmesi, kuvvet antrenmani, siddetli spor egitimi,
yaslanma, immobilizasyon, uzay ugusu veya ndromiiskiiler patolojilerin neden oldugu
kas hipertrofisi veya atrofisinin 6lglilmesine yardimcidir. Tracy ve arkadaslar1 (106),
42 bireyin her iki bacaginin kuadriseps KV'sini 6l¢gmek i¢in 370 saatlik analiz siiresinin
gerekli oldugunu gozlemlemistir. Bu nedenle birgok c¢alisma kas boyutunu
degerlendirmek i¢in tek bir CSA OSl¢iimii yapmistir (107,108), ancak tek bir CSA
Olciimiinlin  kuadriseps KV degisikliklerini tam olarak temsil etmedigi de
goriilmektedir (106,109). Tracy ve arkadaslar 2, 4, 6, 8, 10 cm araliklarla Kesitler
kullanarak kuadriseps KV'yi tahmin etmis ve yaklasik 4 cm'lik bir aralig1 temsil eden
11-12 dilim elde etmenin, yaklasik %99 dogrulukla bir hacim o6l¢iimi sagladigi
sonucuna varmiglardir (106). Bu sonuglardan yola ¢ikarak zaman tasarrufu elde etmek
amactyla kanitlanmig yontemlerle 14 farkli kesimde CSA 6l¢iimii MRG iizerinden
yapildi. Bu calismada, bilateral iliak omurlardan bilateral patellaya kesitsel goriintiiler
elde etmek i¢in, General Electric Medical Systems (2017, Signa HD 1.5 Tesla) MRG
tarayicist kullanildi. Her iki uyluk kasiin anatomik sinirlarini belirlemek igin T1W
FSE dizisi se¢ildi. Kuadriseps kasmin tiim uzunlugunu igerecek sekilde entegre bir
viicut RF bobini kullanildi. TIW i¢in kullanilan FSE dizi parametreleri sunlardir:
tekrar stiresi: 640 ms, eko stiresi: 12,2 ms; goriis alani: 440x440mm; dilim kalinlhig
1.5 mm, dilimler aras1 bosluk ile 8 mm idi. Kasin enine kesit alan1 14 farkli kesitte
kasmn yagl kisimlar1 ¢ikarilarak RadiAnt DICOM Viewer™ programi aracihigi ile
hesaplandi (Sekil 5.5.1.1).

Nordez ve arkadaglar1 cavalieri yontemini kullanarak %1'den daha diisiik bir
hacim hatas1 elde etmek icin en az 9 dilim kullanilmas1 gerektigini bildirmistir.

Tahminde kullanilan dilim sayisinin azaltilmasi, tiiketilen siireyi 90dk'dan 15dk'ya
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diistiriir. Kasin mevcut dilimlerde ideal bir silindir sekline sahip oldugunu varsayarak
kas hacmini hesaplayan Cavalieri formiilii ¢aligmamizda kuadrisepsin hacmini
hesaplamada kullanildi (110).

Cavalieri formiilii: KV= )ej X CSA|
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Sekil 5.5.1.1. Ornek bir CSA 6l¢iimii,
a. Egzersiz oncesi 17.kesit, b. Egzersiz sonras1 17 kesit, c. Egzersiz 6ncesi 23 .kesit,

d. Egzersiz sonrasi1 23 kesit, e. Egzersiz 6ncesi 27 kesit, f. Egzersiz sonras1 27 kesit.

5.5.1.2. Agr1 siddetinin degerlendirilmesi

Katilimecilardan 100 mm Gorsel Analog Skala (VAS) iizerinde, ¢omelme,
merdiven ¢ikma, yiirlime gibi gilinlik yasam aktivitelerinden kaynaklanan aktivite
agrisi, gece istirahat ederken agrilari son bir haftadaki en siddetli agrilarim
isaretlemeleri istendi (111). Ayrica sekiz haftalik egitimin sonunda, katilimeilar kendi

agrilarini ve hastalik seviyelerini programa basladiklar1 zamana gore degerlendip likert
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tizerinde puanladilar (1- ¢ok daha kotii, 2- daha kétii, 3- ayni, 4- daha iyi veya 5- ¢ok
daha iyi).

5.5.1.3. Antropometrik olgiimler
Uyluk gevre 6l¢iimii patellanin 5 cm ve 10 cm iizerinden yere paralel olacak

sekilde iki farkli yerden yapildi (Resim 5.5.1.3).

Resim 5.5.1.3. Uyluk ¢evre olgtimleri

5.5.1.4. Eklem hareket acikligy

Agrili dizin fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi (EHA) "Universal
Gonyometre" kullanilarak derece(®) cinsinden onceden belirlenen prosediirlere gore
Ol¢iilmiistiir (112). Diz EHA, topugu bir kopiik rulo iizerinde yiikseltilmis olarak
sirtlistii yatarken katilimcr ile bir gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Diz
ekstansiyonu (EXT), diz eklemini maksimum olarak uzatan katilimcilarla dl¢iildii ve
0° ekstansiyondan fark olarak tanimlandi. Diz fleksiyonu (FLEX), hastalar dizlerini
bilikerek ve topuklarint miimkiin oldugunca kalcalarina dogru kaldirirken olctldii.
Gonyometrenin pivot noktasi femur lateral kondiline, sabit kol ise bacak lateralinde
femur orta hat dogrultusunda yerlestirildi, hareketli kol fibula hareketini takip edecek
sekilde 6lgtim yapildi (113)(Resim 5.5.1.4).
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Resim 5.5.1.4. Diz eklem hareket agiklig1 dl¢iimleri

5.5.1.5. Fonksiyonel performansin degerlendirilmesi

Siireli otur kalk testi (OKT), 30 s bacak giicii ve enduransini 6lgmek igin
kullanilan bir testtir. Bireyden kollar1 6nde ¢aprazlanmis, ayaklart omuz genigliginde
acik olacak bir sekilde, 43-45 cm yiiksekligindeki kolgaksiz sandalyeden destek
almadan 30 saniyede olabildigince ¢ok oturup kalkmasi istendi ve ulagilan sayi
kaydedildi (114)(Resim 5.5.1.5).

Resim 5.5.1.5. Siireli otur kalk testi
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5.5.1.6. Inflamatuar belirte¢

Rutin kontrollerde progresyonu belirlemek igin hastalarin hs-CRP(pg/ml)
degerleri ortopedist tarafindan istenmektedir. Bu degerlendirme igin gerekli olan kan
alimindan 6nce katilimcilar en az 5 dakika dinlendi ve kan 6rnegi antekubital venden
konvansiyonel klinik prosediirlerle yiiksek duyarli C-reactive protein (hs-CRP)
seviyelerine bakilmak iizere alindi. Tiim numuneler Ozel Medipol Hastanesi
Laboratuvarinda belirlenen prosediirler kullanilarak analiz edildi. Rutinde alinan kan
ornekleri egzersizin OA progresyonuna olan inflamatuar etkisini degerlendirmek

amaciyla retrospektif olarak kullanildi.

5.5.1.7. Diz fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

-Western Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit Indeksi

WOMAC kalca ve diz osteoartritinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan Tiirkge gegerli ve giivenilir, osteoartrite 6zgii bir dlgektir (115,116). Agr,
sertlik ve fiziksel fonksiyonu degerlendiren 24 maddeden olusan, 0-100 arasi puanlarin
alinabildigi bir indekstir. WOMAC'ta yiiksek puanlar artan agri, sertlik ve fiziksel
fonksiyonda bozulmayi gosterir (117)(Ek-3).

-Lequesne Indeksi

Agr1, mesafe ve fonksiyonla ilgili 10 sorudan olusan bir degerlendirme aracidir
ve klinik sonug ¢alismalarinda kullanilmaktadir. Puanlarin toplami: Az (1-4), orta (5-
7), siddetli (8-10), cok siddetli (11-13) ve asir1 siddetli islev bozuklugu (>14) olarak
siiflandirilir (118)(Ek-4).

5.5.1.8. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Saglikla ilgili 36 soru i¢eren SF-36, genel saglik metriklerinin 6zet bir profilini
sunar ve daha yiiksek toplam puanlar daha iyi sagligi gosterir (119). Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/yorgunluk, emosyonel
saglik, sosyal fonksiyon, viicut agrist ve genel saglik alt parametrelerinden olusur(Ek-
5).

5.5.2. Fizibilite ve giivenlik
Egzersizlerin fizibilitesi, 1 maksimum tekrardaki artigina bagli olarak 2 haftalik
kuvvet kazanim oranlari ile incelendi. Giivenlik, egzersiz ile ilgili olumsuz olaylar

acisindan izlendi ve bunlarla sinirli olmamak {izere sunlar dahil edildi: diz agrisinin
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kotiilesmesi, diismeler, diz eklem eflizyonu, diger eklemlerde agri baglamasi. Olumsuz
olaylar, kayit anindan iki aylik ¢alismanin tamamlanmasina kadar her katilimer igin

belgelendi ve olustukca calisma ekibiyle aylik olarak gézden gegirildi.

5.6. Tedavi Programlari

Katilimcilar randomize olarak ayrildiklar1 KEG ve BFRT gruplarinda ayni
egzersizleri farkli siddetlerde uyguladi. Tiim egzersizler fizyoterapist gdzetiminde ilk
hafta 2 seans, sonraki haftalarda 3 seans olacak sekilde, 8 hafta siiresince
gerceklestirildi. Seanslar arasinda toparlanma saglanmasi i¢in en az 2 giin ara verildi.
Egzersiz programi olusturulan bireye uygun direng yiikleri hesaplanarak tedavi

bireysellestirildi.
5.6.1. Bir maksimum tekrarin hesaplanmasi

OA'l1 diz eklemi olan bireylerde diz ekstansiyonu (r=0.94) ve leg press (r=0.98)
egzersizleri i¢in maksimum giicii degerlendirmede tahmin denklemleri kullanildi. Bu
denklemler diz ekleminde agri ve sigsmeyi indiikklemek i¢in daha az endise ile
kuadriseps kas giiciinii degerlendirmenin bir yolunu saglamaktadir (120).
Calismamizda tolere edilebilecek direng¢ Brzycki formiilii kullanilarak 1-
RM=W/(1.0278-0.0278 x R) tanimland1. Bu formiilde W tekrar i¢in kullanilan agirlhigt,
R ise testlemenin birakildigi tekrar sayisina isaret etmektedir (121). Bulunan direng 10
RM i¢in daha 6nce belirlenen 1.33 katsayisi ile ¢arpilarak leg press i¢in gegerli olan 1-
RM degerine ulasildi (120). Bireyin 10 tekrarda veya daha az kaldirabilecegine
inandig bir yiik secildi. Bu yiikle 10'dan fazla tekrar yapabilenler durup 3 dakika
dinlendirildi (122). Daha sonra denegin algiladig1 efor diizeyine gore yiik yaklasik
%10 — 20 artirilarak test tekrarlandi. Literatiirde daha yiiksek tekrarlarla sonuglanan
yuklerin kuvvetten ziyade dayanikliligina meydan okumasinin daha muhtemel oldugu
kabul edildiginden 10 tekrarlik bir sinir se¢ilmistir(123). Bu protokol egzersizlere
baslamadan Once, 3. hafta ve 6. haftalarda tekrar gergeklestirildi. Uygun yiizdeler
hesaplanarak direng belirlendi ve her katilimci ayn1 egzersiz programini kendilerine
uygun  direnglerle  uyguladi. Tiim  egzersizler az-orta  agr1  sinirinda

gergeklestirildi. Katilimceilardan egzersizler sirasinda herhangi bir agr1 hissettiklerinde
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bildirmeleri istendi. Yiiksek siddetli agr1 varliginda baslangigtaki direng %20 oraninda
azaltildi.

5.6.2. Isinma periyodu

Her iki grup egzersiz Oncesi yaralanma riskini azaltmak ve egzersize hazir
olmak adma treadmill (DKN EcoRun) iizerinde 5-10 dakikalik submaksimal
yogunlukta yiiriiyiis ile seansa basladi, ardindan tiim diz kaslarina germe ve patellar

mobilizasyon yapildi (Resim 5.6.2.1).

Resim 5.6.2.1. Isinma periyodu uygulamalari

5.6.3. Egzersizler
Tim katilimcilar uzman fizyoterapist tarafindan yiiriitiilen seanslarda
asagidaki egzersizleri progresif olarak uyguladi.
[k hafta uygulanan egzersizler
e Izometrik quadriceps set
e Terminal diz ekstansiyonu
e 90 derece fleksiyonda diz ekstansiyonu (Resim 5.6.3.1)

e Izometrik gluteus maximus egzersizleri
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Resim 5.6.3.1. 90 derece fleksiyonda diz ekstansiyonu

. haftada eklenen egzersizler

Dort yonlii diiz bacak kaldirma egzersizleri
Koprii egzersizi (Resim 5.6.3.2)
Parmak ucunda yiikselme (Resim 5.6.3.3)
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Resim 5.6.3.2. Koprii egzersizi

Resim 5.6.3.3. Parmak ucunda yiikselme

. haftada eklenen egzersizler

Mini squat (0-30 derece) (Resim 5.6.3.4)
Sandalyeden desteksiz kalkma

Theraband ile leg press egzersizi (Resim 5.6.3.5)
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Resim 5.6.3.5. Theraband ile leg press egzersizi

. haftada eklenen egzersizler

Basamak inme ¢ikma (Resim 5.6.3.6)
Tek ayak {izerinde yiikselme egzersizleri (Resim 5.6.3.7)
Semi squat (0-60 derece) (Resim 5.6.3.8)
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Resim 5.6.3.7. Tek ayak iizerinde yiikselme egzersizleri
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N

Resim 5.6.3.8. Semi squat (0-60 derece)

Egzersiz oncesinde hastalar egzersizi nasil yapacaklar1 ve dikkat edilmesi
gerekenler konusunda bilgilendirildi. Kisi {izerinde bir deneme tekrar1 yaptirildi,
basarili tekrar sonrasinda egzersiz setlerine baslandi. Seanslar sirasinda egzersiz
akigini ve hastanin konsantrasyonunu bozmadan egzersizden maksimum fayda
saglanmasi adina hasta ile diyalogta bulunulmadi, deneyimleri ve sorulari ile ilgili
paylasim seans sonunda yapildu.

Ayrica egzersiz sirasinda hastanin kardiyovaskiiler yanitlarin1 dengede
tutabilmek amaciyla hastaya normal solunum paterni dgretildi ve egzersizlerle

senkronize olarak solunum paternlerini takip etmesi sdylendi.

5.6.3.1. Konvansiyonel egzersiz programi
Bu gruptaki bireyler egzersizleri 1-RM'nin %60-%70 seviyesindeki direng ile
3 set, 12-15 tekrarli progresif direngli olacak sekilde gerceklestirdi. Setler arasinda 30

saniyelik dinlenme periyodu verildi (124).

5.6.3.2. Kan akisini kisitlayict egzersiz programi
BFR grubundaki katilimcilar, konvansiyonel egzersiz programini 1-RM'nin

yaklasik %20-30 direncinde uyguladi ancak kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda
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uyluk proksimalini ¢evreleyen okliizyon mansonu (standard alt ekstremite
sfigmomanometresi) kullandi. Yiiz yetmis bes milimetre genisliginde ve 860 mm
uzunlugundaki bu manson (VBM Medizintechnik GmbH, Germany), alt ekstremitenin
kan akigini orta derecede kisitlamak i¢in Uylugun en proksimal ucuna yerlestirerek
uygulanan basing asagidaki prosediir ile bireysellestirildi (17). Egzersizler daha 6nce
belirlenmis olan 75 tekrarli (30x15x15x15), 4 setlik bir protokolden olustu (94). Setler
arasinda 30 saniyelik dinlenme periyotlar1 verildi ve bu sirada manson basinci
diisiiriilmedi. Egitim protokolii sirasinda kullanilan mangon basinci, dinlenme
durumundaki AOP’nin %60°1 olacak sekilde ayarland1 ve 2. sette %70’ine ¢ikarildi.
Alt ekstremite arteriyel okliizyon basincinin belirlenmesi

Hastalardan rahat bir sekilde istirahat ederken sirtiistii yatmalar1 istendi.
Vaskiiler bir Doppler probu (GE Logig P6 Ultrasound Machine, Tampa, USA)
oskiiltasyon nabzini yakalamak i¢in tibial arterin {izerine yerlestirildi. Tam kan akis1
kisitlamast i¢in gerekli olan mangon basincinin belirlenmesi igin hastanin uyluguna bir
hava mansonu takildi ve daha sonra oskiiltuar nabzin kesintiye ugradigi noktaya kadar

sisirildi. Bu basing AOP olarak kaydedildi.

5.7. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel hipotez testlerinin tamami IBM SPSS(Statistical Package for
Social Science) 26.0 programi kullanilarak yapildi. Arastirmada istatistiksel
hipotezleri degerlendirmek i¢in giiven diizeyi %95 olarak alind.

Arastirma kapsaminda elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugunun
sinanmasinda Shapiro-Wilk testi ve histogram grafigi kullanildi. Normal dagilima
uyan Ol¢iim degerleri i¢in, 2 bagimsiz grup karsilastirma testlerinden bagimsiz
orneklemler t-testi, 2 bagimli grup karsilastirma testlerinde eslestirilmis t-testi uygun
istatistiksel yontem olarak belirlendi. Normal dagilima uygun olmayan Ol¢iim
degerleri i¢in, 2 bagimsiz grup karsilastirma testlerinden Mann-Whitney U testi, 2
bagiml grup karsilastirma testlerinden Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanild1. Hipotez
bulgular1 degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ile birlikte verildi. Tanimlayict
istatistiklerden ortalama (X), medyan, minimum (Min), maksimum (Maks) degerleri
verildi. Demografik bulgular icin de frekans analizleri yapildi. Frekans analizlerinde

gruplara ait frekans (n) ve yiizdelik (%) degerleri verildi.
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Egzersiz terapisi sonrasi veri sonuglarinin gruplar arasindaki klinik olarak
anlaml farklilig1 arastirmak icin “Cohen’s d” ile etki biiyiikliigiine bakildi. Etki
blyiikligi (d) “d” degerinin 0,2°den kiicilik ise zayif, 0,5 olmas1 durumunda orta ve
0,8’den biiylik ise bliyiik etki, 1’den fazla olmasi durumunda ¢ok biiyiik etki olarak

yorumlanmaktadir.
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6. BULGULAR

Calismamiz, diz OA tanis1 almis 47 birey ile baslayarak 38 kisi ile tamamlandi.
BFRT ve KEG gruplarinda sirasiyla 3 ve 6 kisi ¢alismayr tamamlamadi. BFRT
grubundaki hastalardan c¢aligsma ile ilgili olmayan, yiiriiyiis siddetini arttirmasi ile diz
ekleminde olusan 6dem ile 1 kisi (%4,55), KEG grubunda artmis diz agris1 ile 2 kisi
(%9,10) ciddi olmayan advers olaylar yasadi. Calismada siddetli advers olay yasayan
hasta bulunmamaktaydi. BFRT grubunda 1 katilime1 (%4,55), KEG’de 2 katilimc1
(%9,10) COVID+ tanis1 almasi sebebiyle ardarda 3 seansi kagirdigi igin ¢alisma dist
birakildi. Katilimcilarin toplam %7,89°u ilgi kaybi, ulasim sikintilar1 gibi “kisisel
nedenlerle” takibe alinamadi. KEG grubunda 1 kisi ¢alismay1 durdurmak i¢in kisisel
nedenler gosterdi. BFRT grubundan 1 kisiye ulasilamadi ve KEG grubundan 1 kisi
enjeksiyon tedavisine baglamak istedigi i¢in ¢aligma dis1 birakildi.

Diz OA tamli bireyler istanbul Medipol Universitesi Kosuyolu Medipol
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine bagvuran diz agrili hastalar arasindan
secildi. Bireyler konvansiyonel egzersiz grubu ve kan akisini kisitlayici egzersiz grubu
olarak iki gruba randomize edildi. Her iki gruba da ayn1 egzersiz egitimi farkli siddet
ve yontemler ile uygulandi. Bireyler kuadriseps hipertrofisi, agri siddeti,
antropometrik 6l¢iimler, EHA, fonksiyonellik, yasam kalitesi, kas yikimi ve hastaligin
inflamatuar progresyonu agisindan, egzersiz programi oncesinde ve 8 haftalik egitim
sonunda degerlendirildi. BFRT grubunda egzersiz egitimi sirasinda kan akisini

kisitlama icin gerekli ortalama manson basinct 132,2 + 15,8 mm Hg olarak bulundu.
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Tablo 6.1’de arastirmaya katilan bireylerin demografik &zelliklerine yonelik

frekans analizi sonuglari gosterilmektedir (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Degisken n % Degisken n %
Grup Dominant Taraf
BFRT 19 50 Sag 37 97,4
KEG 19 50 Sol 1 2,6
Egitim durumu Agrill Taraf
Tlkokul 15 39,5 Sag 24 63,2
Ortaokul 3 79 Sol 14 36,8
Lise 12 316 Bilinen Travma
Lisans 6 15,8 OCB yirtip1 5 13,2
Lisansiistii 53 Meniskal Yirtik 7 18,4
Meslek Yok 26 68,4
Ekonomist 2 53 Cinsiyet
Esnaf 1 2,6 Kadin 24 63,2
Ev Hanimi 14 36,8 Erkek 14 36,8
Kuafor 1 2,6 Yas* 53,632 + 8,178
Miidiir 1 2,6 Boy* 165,632 £ 10,278
Miihendis 1 2,6 Kilo* 81,263 +12,176
Ogrenci 2 53 VKI* 29,799 + 4,956
Ogretmen 2 53 Agri siiresi (ay)* 26,395 + 12,795
Genel Agr
Sofor 2 53 Siddeti* 6,316 + 1,646
Yardimci Personel 12 31,6 lyilesme* 4,842 + 0,370

*Ortalama =+ standart sapma

Egitim durumuna gore katilimecilarin %39,5°1 ilkokul, %7,9’u ortaokul,

%31,6’s1 lise, %15,8’1 lisans, 95,3l lisansiisti mezunuydu. Giinliik hayatta

katilimcilarin %97,4°4 sag, %2,6’s1 sol dominans gostermekteydi ve bunlardan

%63,2’si sag, %36,8’1 sol diz agrisindan yakinmaktaydi. Dizde gecirilmis travma
g g y y g

olarak katilimcilarin %13,2°si OCB hasar1, ve %18,4°ii meniskiis hasari1 beyan etmisti.

Ayrica katilimcilarin yas ortalamalart 53,632 + 8,178, boy ortalamalar1 165,632 +
10,278, kilo ortalamalar1 81,263 + 12,176, viicut kitle indeks ortalamalar1 29,799 +
4,956, ortalama agr stireleri 26,395 + 12,795 ay, genel agr siddeti ortalamalar1 6,316

+ 1,646, iyilesme ortalamalari ise 4,842 + 0,370 olarak bulundu.
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Tablo 6.2. Baslangi¢ 6l¢iimlerinin gruplar arasi1 dagilimlari

Degisken Grup X Medyan Min Maks Test ist p

Yas (y1l) BFRT 53.263 54.000 42.000 72.000 0322  0.751M
KEG 54.000 53.000 45.000 72.000 ' '

Boy (cm) BFRT 163.579 163.000  150.000  188.000 1240 02237
KEG 167.684 167.000  150.000  188.000 ' '

Kilo (kg) BFRT 83.842 83.000 70.000 106.000 1319  0.1987
KEG 78.684 81.000 56.000 106.000 ' '

VKI (kg/m?) BFRT 31.495 31.239 24.163 40.000 2918  0.0337
KEG 28.103 27.435 20.080 40.000 ' '

Enine kesit alam  BFRT 565,864 578,420 340,400 816,560 2424 0.014M

(cm?) KEG 470,457 451,000 256,970 782,730 ’ '

Hacim BFRT 1126,812  1166,090 714,840 1551,460 2584 0.009M

(cm?d) KEG 914,703 929,370 436,850 1628,080 ' '

Agn

Dinlenme BFRT 2,526 2,000 0,000 6,000 M
KEG 2,842 3,000 0,000 6,000 0623 0,563

Aktivite BFRT 5,053 5,000 2,000 9,000 T
KEG 3,895 4,000 0,000 6,000 2155 0,038

Gece BFRT 1,842 2,000 0,000 3,000 M
KEG 2,000 2,000 0,000 3,000 0156 0,885

Cevre Ol¢iimii

5cm BFRT 41,816 42,500 37,000 47,300 -
KEG 42,026 42,000 37,000 48,000 0,209 0835

10 cm BFRT 51,816 52,000 45,300 60,000 M
KEG 51,858 52,000 44,800 59,500 0,015 1,000

Eklem Hareket Agikligt

Fleksiyon (%) BFRT 127,316 130,000 70,000 140,000 0090  0.931M
KEG 128,421 132,000 70,000 140,000 ' '

Ekstansiyon (°)  BFRT 1.579 0.000 0.000 5.000 M
KEG 1.895 0.000 0.000 5.000 0659 0.583

Siireli Otur Kalk Testi
BFRT 12,632 13,000 10,000 15,000 M
KEG 11,895 12,000 10,000 14,000 -1,461 0,154

hs-CRP (pg/ml)
BFRT 4,430 2,800 0,770 12,700 M
KEG 3,351 2,200 0,100 12,700 0,965 0,339

CK (U/L)
BFRT 133,579 118,000 60,000 281,000 M
KEG 152,000 118,000 60,000 463,000 0,293 0,773

WOMAC Indeksi

Toplam BFRT 43,941 33,400 17,700 82,300 T
KEG 42,026 39,000 17,700 82,300 0335 0740

Agrn BFRT 10,368 9,000 2,000 16,000 M
KEG 10,684 10,000 2,000 16,000 0,358 0,729

Tutukluk BFRT 4,105 4,000 1,000 7,000 T
KEG 3,737 4,000 1,000 7,000 0651 0519

Fonksiyon BFRT 28,684 22,000 9,000 59,000 M
KEG 26,000 23,000 9,000 59,000 0,490 0644

Lequesne indeksi

Toplam BFRT 12,421 11,000 9,000 16,000 M
KEG 11,947 11,000 9,000 15000 0600 0,583




Agrn BFRT 5,000 5,000 4,000 7,000

M
KEG 4,474 4,000 3,000 6,000 1,490 0172
Mesafe BFRT 2,421 2,000 1.000 5.000 M
KEG 2,316 2,000 1,000 4,000 0119 0931
Fonksiyon BFRT 5,000 5,000 3,000 7,000 M
KEG 5,158 5,000 3,000 7,000 0,334 0,751
SF-36 Yasam Kalitesi Indeksi
Fiziksel BFRT 56,316 65,000 25,000 70,000 1780  0.103M
Fonksiyon KEG 63,158 65,000 25,000 70,000 ' '
Fiziksel BFRT 26,316 25,000 0,000 100,000 0.384 0.773M
Rol Giigligii KEG 30,263 25,000 0,000 100,000 ' '
Emosyonel BFRT 59,647 100,000 0,000 100,000 0482 0 665M
Rol Giigliigii KEG 52,632 66,700 0,000 100,000 ' '
Enerji/ BFRT 55,526 50,000 25,000 80,000 1349 0.201M
Yorgunluk KEG 61,579 50,000 25,000 80,000 ' ’
Emosyonel BFRT 69,132 72,000 37,500 88,000 1570 0.130M
Saglik KEG 76,500 80,000 37,500 88,000 ' '
Sosyal BFRT 61,474 62,500 12,500 75,000 1952 0.246M
Fonksiyon KEG 69,026 75,000 56,000 100,000 ' '
Viicut Agrisi BFRT 52,126 55,000 10,000 77,600 1165 0.258M
KEG 59,900 55,000 12,500 77,700 ' '
Genel saglik BFRT 62,632 70,000 35,000 75,000 1.066 0.311M
KEG 68,684 70,000 40,000 85,000 ' '

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, M: Mann-Whitney U testi, T: Bagimsiz drneklemler t-testi,
BFRT: Kan akigini kisitlayici egzersiz grubu, KEG: konvansiyonel egzersiz grubu

VKI, CSA, MV ve gece agri seviyeleri gruplar arasinda istatistiksel farklilik
olusturdu (p<0.05). Bu bulgular, BFRT grubundaki katilimcilarin VKI, CSA, MV ve
gece agri seviyelerinin baslangi¢ degerlerinin KEG’e gore daha yiiksek oldugunu

gosterdi. Diger parametrelerde ise anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2).
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Tablo 6.3. Kuadriseps enine kesit alan1 ve hacim 6lgiimlerinin 6n ve son teste gore
degisimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Test
Degisken Grup Zaman X Medyan Min Maks ist p
On 470,457 451,000 256,970 782,730 -
BFRT <0,001F
CSA Son 517,462 502,000 261,000 816,260 4,543
(cm?) On 556,864 578,420 340,400 816,560 -
KEG <0,001F

Son 641,152 647,050 384,050 872,100 5,591

On 1126,812 1166,090 714,840 1551,460
BFRT 3,622 <0,001W
KV Son 1281,553 1318,390 784,050 1831,410

(cm?) On 914,703 929,370 436,850 1628,080
KEG 2,616 0,009V
Son 973,228 933,910 508,950 1795,770

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon
Isaretli Sira testi, CSA: Kuadriseps enine kesit alani, KV: Kuadriseps hacmi, BFRT: Kan
akisini kisitlayici egzersiz grubu, KEG: konvansiyonel egzersiz grubu

Tablo 6.3’te BFRT ve konvansiyonel egzersiz gruplarinda olgiilen kuadriseps
CSA ve KV oélglimlerinin 6n ve son test degisimleri eslestirilmis t-testi ve Wilcoxon
Isaretli Sira testi sonuclar1 ile gdsterilmektedir. Test sonuglarna gore, BFRT ve
konvansiyonel egzersiz gruplarinda kuadriseps CSA ve KV dlgiimleri son testte, 6n
teste gore degisimi anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.05) (Tablo 6.3).

Kuadrisepsin = CSA’s1  i¢in etki Dbiyiklikleri, BFRT(d=1,610) ve
KEG(d=1,370) ve KV i¢in, BFRT(d=0,950) ve KEG(d=0,680) degerlendirildiginde,
On test-son test karsilastirmalarindaki ortalama artig, etki biiyiliklerine gére BFRT

grubu lehineydi.
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Tablo 6.4. Istirahat agr1 siddeti, aktivite ile agr1 siddeti ve gece agr1 siddet diizeylerinin

On ve son teste gore grup i¢i degisimlerinin karsilastirilmasi

Degisken Grup  Zaman X Medyan  Min  Maks Test ist p

On 5894 6,000 3,000 8,000
BFRT -6,216  <0,001F
A-Agrn Son 2,526 2,000 0,000 6,000
Seviyesi On 6,632 7,000 4,000 8,000
KEG -3,667 <0,001%
Son 2,842 3,000 0,000 6,000
On 5053 5,000 2,000 9,000
BFRT -3,835 <0,001%
R-Agr Son 0,053 0,000 0,000 1,000
Seviyesi On 3,895 4,000 0,000 6,000
KEG -3,742  <0,001%
Son 0,263 0,000 0,000 1,000
On 1,842 2,000 0,000 3,000
BFRT -3,473  <0,001%W
N-Agr1 Son 0,526 0,000 0,000 1,000
Seviyesi On 2,000 2,000 0,000 3,000
KEG -3,716 <0,001%
Son 0,158 0,000 0,000 1,000

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon
Isaretli Sira testi, R-Agr1: Istirahat agr1 siddeti, A-Agr1: Aktivite ile agr1 siddeti, N-Agr1:
Gece agri siddeti, BFRT: Kan akisimt kisitlayict egzersiz grubu, KEG: Konvansiyonel
egzersiz grubu

Tablo 6.4’te istirahat agr1 siddeti, aktivite ile agr1 siddeti ve gece agr siddet
diizeylerinin &n ve son test degisimlerine gore eslestirilmis t-testi ve Wilcoxon Isaretli
Sira testi sonuglart BFRT ve KEG’e gore gosterilmektedir. Test sonuglari, istirahat
agr siddeti, aktivite ile agr1 siddeti ve gece agr1 siddet diizeylerinin son testte on teste
kiyasla anlaml 6lgiide istatistiksel olarak diisiik oldugunu tespit etti (p<0,05) (Tablo
6.4).

Aktivite agr siddet diizeylerindeki ortalama artig etki biiyiikligiine gore BFRT
grubu lehine bulundu (BFRT (d=1,430), KEG (d=1,000)). Istirahat ile agr1 siddeti ve
gece agri siddeti diizeylerindeki 6n test-son test karsilastirmalarindaki ortalama artis
ise, etki biiyiikliigiine gore her iki grupta da birbirine yakind1 (BFRT (d=1,000), KEG
(d=1,000)).

Katilimcilara yoneltilen agri ve fonksiyonlarindaki iyilesme seviyesini
sorgulayan sorunun cevaplari1 degerlendirildiginde 38 katilimcidan %84,21°1 (n=32)

“5:Cok daha iyi1”, %15,79’u (n=6) “4: Daha iyi” cevabini vermisti. BFRT grubundaki
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“5” yanit1 katilimeilarin %89,47’sinden, “4” yanit1 ise %10,53’{inden gelmekteydi.
KEG’de ise katilimcilarin %78,95’1 (n=15) “5” cevabini, %21,05’1 (n=4) ise “4”

cevabini vermisti.

Tablo 6.5. Patellanin 5 ve 10 cm {izerinden yapilan uyluk ¢evre dlglimlerinin 6n ve

son teste gore grup ici degisimlerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup  Zaman X Medyan Min Maks Test ist p
On 41,816 42,500 37,000 47,300
BFRT 1,857 0,063%
Cevre 1 Son 42,953 42,800 38,000 55,000
(cm) On 42,026 42,000 37,000 48,000
KEG -1,568 0,134
Son 43,184 42,700 38,000 55,000
On 51,726 52,000 45,700 60,300
BFRT 0,616 0,538W
Cevre 2 Son 51,816 52,000 42,300 60,000
(cm) On 51,858 52,000 44,800 59,500
KEG -0,009 0,993¢
Son 51,863 52,000 42,700 61,000

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon
Isaretli Sira testi, Cevre 1: Patellanin 5 cm iizerinden ¢evre dlglimii, Cevre 2: Patellanin 10
cm lzerinden cevre Olglimii, BFRT: Kan akisin1 kisitlayic1 egzersiz grubu, KEG:

Konvansiyonel egzersiz grubu

Tablo 6.5’te ¢alisma gruplart patellanin 5 ve 10 cm iizerinden olgiilen iki ayr

uyluk ¢evre 6l¢timlerindeki 6n ve son test degisimlerine gore testlenmistir. Sonuglar,

uyluk ¢evre Olglimleri agisindan 6n ve son testte grup igi istatistiksel bir fark

gostermedi (p>0,05) ancak son test Olglimlerinin ortalamasi On teste gore yliksekti

(Tablo 6.5).
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Tablo 6.6. Diz eklem hareket agikliklariin 6n ve son teste gore grup i¢i degisimlerinin

karsilastirilmast

Degisken Grup Zaman X Medyan  Min Maks  Test ist p
On 127,316 130,000 70,000 140,000

BFRT -3,069 0,002V
Fleksiyon Son 137,368 140,000 115,000 140,000
© On 128,421 132,000 70,000 140,000
KEG -2,278 0,023V
Son 133,316 140,000 40,000 140,000
On 5263 5,000 0,000 15,000
BFRT -3,276  <0,001%
Ekstansiyon Son 1,579 0,000 0,000 5,000
© On 5,737 5000 0,000 12,000
KEG -3,346  <0,001%

Son 1,895 0,000 0,000 5,000

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon
Isaretli Sira testi, Flex: Dizin fleksiyon agis1, Ext: Dizin ekstansiyon acis1, BFRT: Kan akigini
kisitlayici egzersiz grubu, KEG: Konvansiyonel egzersiz grubu

Tablo 6.6’da gruplar bazinda 6lgiilen dizin EHA 6n ve son test degisimlerine
gore eslestirilmis t-testi ve Wilcoxon Isaretli Sira testi sonuclar gosterilmektedir. Test
sonuglaria goére, BFRT ve KEG bazinda 6l¢iilen dizin fleksiyon ve ekstansiyon acisi
On ve son teste gore degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Son
testte fleksiyon agilar1 artmis, ekstansiyon agilari azalmisti (Tablo 6.6). Dizin fleksiyon
acist i¢cin  BFRT (d=1,000), konvansiyonel egzersiz (d=0,710) gruplari
degerlendirildiginde, on test son test karsilastirmalarindaki ortalama artig, etki
biiyiikliiklerine gére BFRT grubu lehine bulundu. Dizin ekstansiyon ag1 diizeyleri igin
BFRT (d=1,000), KEG (d=1,000) gruplar1 degerlendirildiginde, 6n test son test
karsilastirmalarindaki ortalama artis, etki biiylikliiklerine gore BFRT ve KEG’de

birbirine yakin bulundu.
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Tablo 6.7. Siireli otur kalk testi, hs-CRP ve CK diizeylerinin 6n ve son teste gore grup

ici degisimlerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup Zaman X Medyan  Min Maks  Test ist p
On 12,632 13,000 10,000 15,000

o s st spow o 100 O

KEG son 14211 14000 12000 17000 3760 <000t
R . N
o) Cgo Gn a2 G0 BT g
I A
(U/L) KEG On 101,579 84,000 56,000 272,000 2701 0,007W

Son 152,000 118,000 60,000 463,000
X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon Isaretli
Sira testi, OKT: siireli otur kalk testi, hs-CRP: yiiksek duyarli C reaktif protein , CK:kreatin
kinaz, BFRT: Kan akisini kisitlayici egzersiz grubu, KEG: konvansiyonel egzersiz grubu

Tablo 6.7°de gruplarda degerlendirilen 30 saniye otur kalk testi, inflamatuar
OA progresyonu ve kaslardaki hasar diizeylerinin 6n-son test grup i¢i degisimlerinden,
30 saniye otur kalk testi ve CK diizeyleri yoniinde istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Kaslardaki hasar diizeyleri on test diizeylerinden anlamli 6l¢iide yiiksekti
(Tablo 6.7). Kaslardaki hasara yonelik CK diizeyleri karsilastirildiginda ortalama artis,
etki biyiikliklerine gore KEG grubu lehine bulundu (BFRT (d=0,620), KEG
(d=0,710)).

Ayrica son testte Olciilen siireli otur kalk testi skorlarinin 6n testten anlaml
olgiide yiiksek oldugu gériildii (p<0,05). On test-son test karsilastirmalarindaki
ortalama artig, etki biiyiikliigline gére BFRT grubu lehine bulundu (BFRT (d=1,730),
KEG (d=1,000)).
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Tablo 6.8. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit indeks degerlerinin 6n

ve son teste gore degisimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Test

Degisken Grup  Zaman X Medyan  Min Maks ist p
On 43,941 33,400 17,700 82,300 W
Genel BFRT Son 16,919 18,750 4,160 25,000 -3.827  <0,001
On 42,026 39,000 17,700 82,300 W
KEG Son 16651 18750 4,160 25000 oot <0001
On 10,368 9,000 2,000 16,000 w

Agn BFRT Son 4,000 4,000 0,000 9,000 3838 <0001
On 10,684 10,000 2,000 16,000 W

KEG Son 4,421 4,000 0,000 9,000 3846 <0,001
On 4,105 4,000 1,000 7,000 w

Tutukluk BFRT Son 2,474 2,000 0,000 6,000 3892 <0,001
KEG On 3,737 4,000 1,000 7,000 4468 <0,001F

Son 2,000 2,000 0,000 4,000

On 28,684 22,000 9,000 59,000 W

Fonksivon BFRY Son 9,684 11,000 2,000 13,000 3,833 <0,001
y KEG On 26,000 23,000 9,000 59,000 3845 <0.001W

Son 9,526 11,000 2,000 13,000 ’ ’

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, E: Eslestirilmis t-testi, W: Wilcoxon
Isaretli Sira testi, BFRT: Kan akisini kisitlayic1 egzersiz grubu, KEG: Konvansiyonel
egzersiz grubu

Tablo 6.8°de WOMAC skorlarinin grup igi 6n-son test degisimlerinin
eslestirilmis t-testi ve Wilcoxon Isaret Sira testi sonuglar1 gosterilmektedir. Test
sonuglarina gore, 6n ve son teste gore WOMAC skor degisimleri istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Bu bulgular, son testteki WOMAC skorlarindaki anlamli diisiisii
gostermekteydi (Tablo 6.8). WOMAC genel skorlari, agri, tutukluk ve fonksiyon alt
boyut puanlar1 i¢in BFRT (d=1,000), KEG (d=1,000) gruplar1 degerlendirildiginde, 6n
test-son test karsilastirmalarindaki ortalama artis, etki biiyiiliigiine gére BFRT ve
KEG’de birbirine yakin bulundu.
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Tablo 6.9. Lequesne algofonksiyonel diz indeksi genel skorlari ve alt boyutlarina ait

Olciimlerin 6n ve son teste gore degisimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Degisken Grup  Zaman X Medyan Min  Maks Testist p

On 12,421 11,000 9,000 16,000
BFRT -3,846  <0,001W
Son 6,053 6,000 2,000 9,000
Toplam _
On 11,947 11,000 9,000 15,000
KEG -3,852 <0,001W
Son 5,526 6,000 2,000 8,000
On 5,000 5,000 4,000 7,000
BFRT -3,868 <0,001W
Son 1,947 2,000 0,000 4,000
Agn ..
On 4,474 4,000 3,000 6,000
KEG -3,948 <0,001W
Son 1,632 2,000 0,000 3,000
On 2,421 2,000 1,000 5,000
BFRT -2,754  0,006%
Son 1,737 2,000 1,000 2,000
Mesafe ’
On 2,316 2,000 1,000 4,000
KEG -3,153  0,002W
Son 1,421 1,000 0,000 2,000
On 5,000 5000 3,000 7,000
BFRT -3,880 <0,001%W
Son 2,158 2,000 0,000 4,000
Fonksiyon _
On 5,158 5,000 3,000 7,000
KEG -3,941 <0,001%W
Son 2,263 2,000 0,000 4,000

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, W: Wilcoxon Isaretli Sira testi, BFRT: Kan
akisini kisitlayici egzersiz grubu, KEG: Konvansiyonel egzersiz grubu

Lequesne algofonksiyonel diz indeksi, toplam skorlar1 ve alt boyutlarina ait
Ol¢iimlerin grup i¢i degisimleri istatistiksel olarak anlamlilik gostermekteydi
(p<0,05)(Tablo 6.9). Gruplar bazinda son testte Olglilen Lequesne anketi toplam
puanlar1 ve alt boyutlarina ait skorlar 6n testten anlamli diizeyde daha diisiiktii (Tablo
6.9). Toplam ve alt boyut skorlar1 degerlendirildiginde, 6n test son test grup i¢i
karsilagtirmalarindaki ortalama artig, etki biiyiiklerine gore gruplar arasinda fark

olusturmadi(BFRT (d=1,000), KEG (d=1,000)).
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Tablo 6.10. SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ve alt boyutlarina ait 6l¢iim puanlarinin 6n ve

son teste gore degisimlerinin grup ici karsilastirilmasi

Degisken Grup Zaman X Medyan Min Maks  Test ist p
On 56,316 65,000 25,000 70,000
BFRT 3,861 <0,001W
Fiziksel Son 78,158 80,000 60,000 90,000
Fonksiyon On 63,158 65,000 25,000 70,000
KEG 3,890 <0,001W
Son 82,368 80,000 70,000 90,000
C 26,31 2 1
BERT On 6,316 5,000 0,000 00,000 3140 0,002%
Fiziksel Rol Son 53,947 50,000 0,000 100,000
Giigligi On 30,263 25,000 0,000 100,000
KEG 2,887  0,004W
Son 55,263 75,000 25,000 100,000
On 59,647 100,000 0,000 100,000
BFRT 2,530 0,011%W
Emosyonel  Rol Son 92,984 100,000 33,300 100,000
Gugligi On 52,632 66,700 0,000 100,000
KEG 2,887  0,004W
Son 96,495 100,000 66,700 100,000
0] 55,526 50,000 25,000 80,000
BFRT " 3066  0,002W
. Son 59,737 50,000 40,000 85,000
Enerji/Yorgunluk -
On 61,579 50,000 25,000 80,000
KEG 3,127  0,002W
Son 65,526 60,000 40,000 85,000
On 69,132 72,000 37,500 88,000
BFRT 2,807  0,005W
- I, Son 72,632 76,000 44,000 92,000
- ke On 76,500 80,000 37,500 88,000
KEG 2,228  0,026W
Son 79,789 80,000 56,000 92,000
C 1,474 2 12 7
BERT On 61, 62,500 ,500 5,000 1123 0,221W
. Son 67,116 75,000 37,500 87,500
Sosyal Fonksiyon -
On 69,026 75,000 56,000 100,000
KEG 0,405 0,685W
Son 69,084 75,000 37,500 87,500
On 52,126 55,000 10,000 77,600
BFRT 3,526 <0,001W
Viicut As Son 78,558 77,500 47,500 100,000
Heut Agrst On 59900 55000 12500 77,700
KEG 3,424  0,001%W
Son 82,368 77,500 55,000 100,000
On 62,632 70,000 35,000 75,000
BFRT 2,333 0,020W
Son 64,737 70,000 35,000 75,000
Genel saglik =
On 68,684 70,000 40,000 85,000
KEG 2,165  0,030W

Son 71,842 75,000 50,000 80,000

X: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, W: Wilcoxon Isaretli Sira testi, BFRT: Kan akisin
kisitlayic1 egzersiz grubu, KEG: Konvansiyonel egzersiz grubu

BFRT ve konvansiyonel egzersiz gruplar1 bazinda degerlendirilen yasam
kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol giigliigi,
enerji/yorgunluk, emosyonel saglik ve viicut agrisi 6l¢iim puanlarinin 6n ve son teste

gore degisimleri istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05) (Tablo 6.10). Bu bulgulara
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gore, son testte Olgiilen bu degiskenlerin puanlarinin 6n testte 6lgiilen skorlardan
anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (Tablo 6.10). Fiziksel fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel rol gii¢liigli, enerji/yorgunluk, emosyonel saglik ve viicut agris1 6l¢iim
puanlar1 6n test son test karsilastirmalarindaki ortalama artis, etki biiytikliigline gore
BFRT ve KEG birbirine yakin bulunmustur (BFRT (d=1,000), KEG (d=1,000)).
Ayrica genel saglik oOlglim puanlarindaki artis BFRT grubu lehineydi
(BFRT(d=1,000), KEG (d=0,830)).
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7. TARTISMA

Diz osteoartriti (OA), diinya ¢apinda en sik goriilen, engellilik, inaktivite ve
agriya sebep olan major eklem hastaliklardandir. Yiiksek prevalansi sebebiyle diinya
capinda bu hastaliktan yakinan 250 milyon birey vardir. Diz OA’nin primer
semptomatik tedavisi terapatik egzersizdir ancak bazen yliksek agri siddeti varligi
veya egzersiz ile artan agr1 siddeti sebebiyle OA hastalarinin egzersiz yapmaktan
kacindigr goriilmektedir. Dislik direng seviyelerinde kuvvetlendirme egzersizi
yaptirmay1 miimkiin kilan BFR egitimi diz OA hastalarinda agriy1 siddetlendirmeden
kazanimlar saglayabilir ve konvansiyonel egzersizlere alternatif veya ek olarak
uygulanabilir. Bu nedenle randomize kontrollii ¢alisma olarak dizayn ettigimiz
prospektif c¢alismamizin amaci, kronik diz osteoartritli bireylerde kan akisini
kisitlayici egzersizin kuadriseps enine kesit alan1 ve voliimiine etkisini aragtirmak idi.
Hipotezimiz, kan akisimi1 kisitlayict egzersizin konvansiyonel yiiksek siddetli
egzersizden daha fazla veya benzer hipertrofi ve fonksiyonellik saglarken agriy1
azaltmada daha etkin olacag1 yoniindedir.

Bu ¢aligmada diz OA tanisi alan kisilere konvansiyonel egzersiz ve kan akisini
kisitlayic1 egzersizler uygulandi. Bireyler MRG analizleri ile kas hipertrofisi, agri
siddeti, antropometrik Olgiimler, EHA, fonksiyonellik diizeyleri ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirildi. Calisma sonunda her iki grupta da kuadriseps kesit alan1 ve
voliimiinde artig goriildii. Ayn1 zamanda egzersiz sonrast gruplarin agr1 siddeti, diz
EHA, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi skorlari baglangi¢ degerlerine gére anlamli
gelisim gosterdi. Iki grupta da ¢evre dlgiimleri ve hs-CRP diizeyleri acisindan tedavi
sonrasinda degisim bulunmadi. Kuadriseps kesit alani, voliim, fleksiyon EHA, stireli
otur kalk testi ve yasam kalitesini degerlendiren SF-36’nin genel skorlarindaki degisim
BFRT grubunda daha fazla etki gostermistir. Aktivite agrisi degerleri BFRT lehinedir
ve aktivite agrisi, ekstansiyon, WOMAC, Lequesne ve SF-36’nin alt parametreleri her
iki grupta da benzer farkliliklara yol agmistir. Hipotezimize uyumlu olarak, BFRT
uygulamasinin diz agrisini azaltirken, konvansiyonel egzersiz grubuna benzer veya
KEG’den daha iyi derecelerde gelismelere yol agtig1 gosterilmistir.

Diz OA prevalansi 40 yas ve iizeri bireylerde %22,9, kadinlarda %21,7 iken,
erkeklerde %11,9’dur. Kadinlarda diz OA goriilme prevelansi erkeklerden yaklagik
1.69 kat fazladir (125). Calismamiza dahil edilen hastalar da cinsiyete goére OA
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prevalansin1 karsilamaktadir. Dahil edilen katilimcilarin ortalama yaslar1 53,63 ve
bunlardan %63,2’si kadin, %36,8’1 erkek biyolojik cinsiyetindendir. Kadin erkek
oranimiz 1,72 ile genel popiilasyon orani olan 1,69’a yakin bir rakamdir. Calisma igin
sectigimiz popiilasyon, cinsiyet agisindan genel popiilasyona uygun goziikmektedir.

Literatiire bakildiginda giinimiize kadar kan akisini kisitlayict egzersizin
saglikli geng, eriskin ve yasl bireylerde kullaniminin yani sira iist ve alt ekstremite
problemleri, metabolik bozukluk, koroner arter hastaligi ve aerobik kapasiteyi
artirmada kulanimina veya protokol calismalarina rastlanmistir (126-131). Dizde
postoperatif 6n ¢apraz bag rekonstrilksiyonu ve diz artroplastisi sonrasinda,
patellofemoral agri sendromu ve 6n diz agris1 olanlarda diisiik yiiklerle hipertrofi
yaratmak amaciyla kan akisini kisitlayici egzersiz yontemi kullanilmistir(132-137).
Semptomatik diz OA riski olan kadin ve erkeklerde diistik yiiklii BFRT egzersizlerinin
faydalarini arastiran randomize kontrollii ¢alismalar ve bunlarin yani sira spesifik
BFRT yonteminin OA’ll yash yetiskinlerde uygulanmasina iliskin bir dizayn
caligmasi, diz OA’l1 olan hastalarda ¢ok diisiik yiik ve diisiik hacim ile BFRT etkilerini
arastiracak randomize bir c¢alisma igin protokol c¢alismalariin mevcudiyeti
goriilmistiir (17,138-141). Literatiirde diz OA rehabilitasyon yontemi olarak BFRT
seanslarin1 uygulayan ve kasin voliimetrik Ol¢iimleri ile fonksiyon ve kandaki
inflamatuar progresyonu degerlendiren ¢aligmalara rastlanmamustir.

Literatiirde kan akisin1 kisitlayici egzersizlerin 1-RM’nin %20 ile %40 arasinda
degisen disiik (17,136,142) ve 1-RM’nin %70’inde yiiksek yogunluktaki(143,144)
farkli uygulama sekilleri goriilmiistiir. Calismamizda daha az agr1 siddeti olusturmak
icin literatiir arastirmamizdan yola ¢ikarak diisiikk yogunluktaki BFRT egzersizleri
kullanilmustir.

Ferraz ve arkadaslar1 egitim protokollerinde AOP’nin %70’inde manson
basinci kullanmis ve tam kan akisi kisitlamasi i¢in gerekli ortalama manson basinci ve
egitim protokolii boyunca kullanilan ortalama manson basincinin ¢aligmamizda,
Ferraz ve arkadaslarinin kullandig1 degerlere benzer oldugu bulunmustur. Benzer
egzersiz protokollerinde, kisisellestirilmis AOP yerine, sabit bir basing kullanildigina
da rastlanmistir (28,140,141). Derlemelerde kazanimlar igin AOP basincinin %80’inin
kullanilmas1 6nerilmistir, bu 6neriler dogrultusunda ¢alismamizda AOP’nin %80°1 baz

alinarak kisitlamalar yapilmigtir (94).
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Kas boyutunda saptanabilir degisiklikleri ortaya ¢ikarabilmek i¢in 8 haftadan
uzun, haftada en az 2-3 seansi igerecek giiclendirme programlarinin onerilmesine
ragmen (145), 8 haftadan daha az siirelerde egzersiz uygulayarak hipertrofi elde eden
calismalar da mevcuttur (146,147). Biz de bu ¢alismamizda, diz OA’da kuadriseps
hipertrofisi saglayabilmek adina literatiir incelemelerine paralel, haftada 3 seans, 8
hafta boyunca uygulanacak egzersiz protokolii planladik.

Giles ve arkadaslar1 patellofemoral agr1 tanili 69 Kkisi ile yiiriittiigii calismada,
konvansiyonel egzersiz grubuna (n=34) diren¢ egzersizlerini yliksek siddetli olacak
sekilde 1-RM’nin %70’ine, BFRT grubuna (n=35) ise 1-RM’nin %30’una denk gelen
direng ile disiik siddetli, 6 hafta siiren, leg press ve leg extension egzersiz egitimi
uygulamustir. Sonug Olc¢timleri, kujala patellofemoral skoru, agri siddeti, izometrik
ekstansor tork ve kuadriseps kas kalinligiin ultrasonografi ile Olgiimiine
dayanmaktaydi. BFRT grubundaki bireylerde agri1 siddeti daha biiyilkk azalma
saglamigtir. Diz ekstansiyonunu agrili gergeklestiren bireyler BFRT ile ¢alisarak daha
yiiksek diz ekstansor torkuna ulastigi ancak kas kalinliginda baslangica gore bir
farklilik olmadig1 saptanmistir. Bu sonuglar dogrultusunda agrisiz fonksiyon i¢in BFR
uygulamalarinin patellofemoral agri sendromunda kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(132). Bu ¢alismada kas kalinliginda anlamli farklilik gériilmemesi, kas boyutunda
Olctilebilir degisiklikleri belirlemek i¢in 8 hafta veya daha uzun siiren giiglendirme
programlarini gerektirmesi ile agiklanabilir (145).

Curran ve arkadaslari. ortalama yaslari 16,5 + 2,7 olan ve OCB
rekonstriiksiyonu (OCBR) planlanan 19 kadin, 15 erkekten olusan 34 kisiyi dahil
ettikleri ¢aligmada, bireyleri konsantrik (n=8), eksantrik (n=8), BFRT ile konsantrik
(n=9), ve BFRT ile eksantrik(n=9) egzersizlerin yapildigi gruplara ayirmistir. Tek
bacak izokinetik leg press egzersizleri 1-RM'nin %70'i ile 10 tekrar 4 setten olusacak
sekilde konsantrik veya eksantrik kasilmalar1 i¢germistir. Bu program, post-op 10.
haftadan baslayarak 8 hafta boyunca yaptirilmistir. BFRT'nin uygulandigi gruplarda
mangon, bacak okliizyon basincinin %80'ine ayarlanarak uyluk proksimaline
yerlestirilmistir. Bu protokolde ilk iki haftada yalnizca agri ve 6demi azaltacak
yontemler uygulanarak, 2.hafta sonrasinda kuvvet egitimine gecilmis ve ayn1 zamanda
egzersiz uygulamalar1 haftada 2 seanstan olugmak {izere toplam 16 seans siirmiistiir.

BFRT gruplarina leg press setleri arasinda 2 dakikalik dinlenme periyotlar1 verilmistir
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ve bu periyotlar siliresince mansonun havasi bosaltilmistir. Sonug 6l¢iimlerinden biri
olan kuadriseps femoris kas hacmi (voliim), OCBR’den 2 hafta dnce, egzersiz dncesi,
egzersiz sonrasi ve hastalarin aktiviteye doniisiinde karsilastirilmistir.  Sonug
Ol¢timlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir (144). Yayinlanan bir
derleme ¢aligmasinda, BFRT ile gelismeler elde edebilmek i¢in setler arasinda gerekli
dinlenme siiresinin 30-60 S olmast ve bu siire boyunca mangon havasinin
bosaltilmamasi oOnerilir (94). Curran ve arkadaslar1 ¢alismasinda kuadriseps
hipertrofisi meydana gelmemesi metodolojilerinin, kuadrisepste hipertrofi olusturmak
icin daha Once yaymnlanan derlemeye uygun tasarlanmamis olmasindan
kaynaklanabilir. Ayn1 zamanda kuadriseps kuvvet antrenmanina yonelik ¢aligmalara
2. hafta sonrasinda, tek tip egzersiz ile (leg press) baslanmasi kuadriseps kas
hipertrofisi i¢in gerekli olan 8 haftalik siireci tam anlamiyla yansitamiyor olabilir
(141). Bu hipertrofi bulgusu, direng egzersizi ile indiiklenen kas hipertrofisinin artan
mekanik gerilim ve/veya metabolik stres mekanizmalarindan kaynaklanmasiyla
aciklanabilirken gruplar arasi fark goriilmemesi Biazon ve arkadaglarinin ¢aligmasi yol
gosterici olabilir (148-150). Biazon ve arkadaslar yiiksek yogunluklu BFRT nin (HI-
BFRT) mekanik stres seviyesi daha yiiksek olmasina ragmen, diisiik siddetli BFRT
(LI-BFRT) ve yiiksek siddetli direng egitim (HI-RT) protokollerine benzer hipertrofi
ve gii¢ kazanimi olusturdugunu gostermistir. HI-RT ile kas protein sentezinin zirveye
ulastigi ve HI-BFRT ile kasa ekstra metabolik stres eklemenin daha fazla gelismeye
yol agmayabilecegini kanitlamistir (150). Bu nedenle, Curran ve arkadaglart HI-RT
nedeniyle kuadriseps kasindaki biiyiik miktarda mekanik gerilim protein sentezini
zaten yiiksek kildigindan, HI-BFRT ile hastalarin kaslarina daha fazla metabolik stres
eklenemedigi icin kuadriseps kas fonksiyonunda gelismelerle sonuglanmadigini
diistindiirmektedir.

On capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu yapilan 24 hastaya, 8 haftalik LI-
BFRT ve HI-RT uygulandigi c¢alismada, HI-RT 1-RM’nin %70', LI-BFRT ise
%30'una denk gelecek direng yiki ve AOP’un %80’iyle calistirilmistir.
Konvansiyonel hastane rehabilitasyonu ile beraber iki grup farkli direnglerle 16 seans
boyunca unilateral leg press egzersizi gerceklestirmistir. Maksimal izotonik gii¢
(LORM), etkilenen ekstremitedeki vastus lateralis kas morfolojisi, kendi kendine

bildirilen fonksiyon, Y-denge testi performansi, diz eklem agrisi, efiizyon ve EHA
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ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi, antrenman ortasi ve antrenman sonrasinda
degerlendirilmistir. Etkilenen ekstremitede tiim sonug 6l¢iimleri, pennasyon agisi ve
ultrason ile degerlendirilen kas kalinlig1 grup i¢i anlaml artig gostermistir. LI-BFRT
grubunda Y-balance performans testi, iskelet kasi1 hipertrofisi, kas giicii, eklem agrisi,
eflizyon ve kendi kendine bildirilmis fonksiyon anlamli olarak gelismistir. Bu ¢alisma
sonucunda LI-BFRT, iskelet kasi hipertrofisini ve giiciinii HI-RT'ye benzer 6lgilide
iyilestirebildigi, bununla birlikte diz eklem agris1 ve efiizyonunda daha fazla azalma
saglayarak fiziksel fonksiyonda daha biiyiik iyilesmelere yol agabildigi sonucuna
varilmistir.  Bu  nedenle LI-BFRT’nin, OCB rehabilitasyonu goren hasta
popiilasyonlarinda erken rehabilitasyon i¢in daha uygun olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(134).

Romatoid artritli kirk sekiz kadinin 3 gruba ayrildigi randomize kontrolli
caligma, hastalar1 12 haftalik denetimli bir egzersiz egitim pogramina dahil etmistir. 1-
RM’nin %70’1 ile HI-RT, kismi kan akisini kisitlayan 1-RM’nin %30°u ile LI-BFRT
ve kontrol grubuna ayrilan bireyler; 1-RM, kuadriseps kesit alan1 (CSA), siireli otur
kalk testi, siireli kalk ve yiirii testi, saglik degerlendirme anketi ve SF-36 yasam kalitesi
acisindan baslangigta ve egitimden sonra degerlendirilmistir. Quadriceps CSA ve TST
her iki grupta da 6nemli 6l¢iide artig gostermistir (151).

Tiim bu ¢aligmalar diz problemlerinde kuadriseps hipertrofisi elde etmek i¢in
kullanilan BFRT tekniginin, o6nceden belirlenen protokollere (94) paralel
uygulandiginda, yiiksek siddetli konvansiyonel egzersizler kadar CSA gelistirici etkisi
oldugunu gostermistir. Bu sonuclardan yola ¢ikarak, konvansiyonel egzersizler ile
kazanilan hipertrofi miktarinin, daha diisiik ytiklerle ¢alistirilan BFRT protokolleriyle
daha az agr1 olusturarak da kazanilmasi sayesinde farkli hastaliklarda uygulanabilirligi
gosterilmistir. Dizi ilgilendiren bir ¢ok farkli problemin yam sira spesifik olarak diz
OA’ya yonelik ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (17,140,141) ancak
caligmalarin 6rneklem biiytkliikleri nispeten daha az ve etkinligi tartismalidir. Bu
belirsiz sonuglar ve diz OA ile iligkili biiyiik sosyo ekonomik yiik goz Oniine
alindiginda, mevcut literatiir sinirlt ve karigik sonuglar sunmaktadir(152). Calismalarin
bulgularindaki farklilik, kullanilan ekstremite okliizyon basing miktari, set ve tekrar
sayisi, setler arasindaki dinlenme siiresi, tedavi sliresi, egzersiz tipinin ve Ol¢lim

yontemlerinin farkliligi olmak {iizere, ¢alismaya ozgii bir dizi farkliliktan
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kaynaklanabilir. Kuadriseps kasmin gii¢siizliigli OA gelistirme veya progresyonun
kotillesmesinde en Onemli risk faktorlerinden biridir bu nedenle OA
rehabilitasyonunda primer amag kuadriseps hipertrofisi yaratmaktir (153).
Semptomatik diz OA igin risk faktorlerine sahip 45-65 yas araliginda 40
kadmin dahil edildigi Segal ve arkadaslarinin ¢alismasinda, denekler BFRT ve BFR
kullanilmayan kontrol grubu ile yapilan 1-RM’nin %30’unda diisiik yogunluklu direng
egzersizi gruplarina randomize edilmistir. Tiim bireyler 4 hafta siiresince, haftada 3
kez leg press direng antrenmanini tamamlamiglardir. BFR grubundaki bireyler kontrol
grubundan farkli olarak, proksimal uyluklarina yerlestirilen manson basincini 100-140
mmHg arasina ayarlayarak egzersiz yapmislardir. 1-RM, izokinetik diz ekstansor
kuvveti, kuadriseps hacmi, basamak tirmanma giicii ve agr1 degisimleri 6l¢tilmiistiir.
Izotonik 1-RM ve izokinetik diz ekstansérleri kuvveti BFR grubunda, kontrol grubuna
gore daha fazla iyilesmistir. Kuadriseps hacmi, leg press giicii ve dizdeki agri
degisimleri grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir. Sonug olarak
1-RM’nin %30’unda uygulanan diren¢ egzersiz programima BFR eklenmesinin,
BFR'siz ayn1 programa kiyasla diz OA riski tasiyan kadinlarda leg press ve diz
ekstansor kuvvetini arttirmada etkili oldugu sdylenebilir (141). Bu sonuclar diisiik
siddetli diren¢ antrenman programina BFR eklenmesinin diz agris1 a¢isindan olumsuz
bir etki olusturmadan, giivenle kullanilabilecegini gostermektedir. Segal ve
arkadaslarmin yiiriittiigi semptomatik diz OA igin risk faktorleri olan 41 erkegin
tamamladig1 bir diger ¢alismada, 4 haftalik 1-RM’nin  %30’u ile yapilan direng
antrenmaninin BFRT ile uygulandiginda, leg press veya kuadriseps kuvvetinde daha
fazla artig saglamadig1 sonucuna varilmistir (140). Kuadriseps hacminde bir artigin
tespit edilememesinin birka¢ olasi nedeni vardir. Bu galismalarda AOP o6lgiimiine
dayal1 olmayan sabit bir basing kullanilmistir ve egzersiz siiresi hipertrofi olusturarak
volumetrik 6l¢iim sonuglarina yansimasi igin yeterli degildir. Leg-press egzersizi,
gluteal kaslar1 da igerdigi i¢in kuadriseps i¢in se¢ici olmasa da, Yasuda ve arkadaslar
bu ¢alismanin tamamlanmasindan sonra yayinlanan, yaslh eriskinlerde benzer, ancak
kor olmayan bir leg-press/diz ekstansiyon egzersiz calismasiyla kas hipertrofisini
rapor etmistir (147). Yasuda ve arkadaslarinin galismasi, MRG kullanilarak 6l¢iilen
kuadriseps kas CSA'sinda %8'lik bir artis tespit etmistir. Yasuda ve arkadaslar1 bu
caligmada:12 hf x11 dk x 2 giin; Segal ve ark. ise haftada 4hf x 7 dk x 3 giinliik egzersiz
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plani ile egitim kullanmistir(141). Bu ¢alismanin (144) sonuglari, egitimin sikligi ve
stiresinin digerlerinden (140,141) daha fazla olmasi nedeniyle bir fark yaratmis
olabilir. Bizim ¢alismamiza kadar, volumetrik kas 6l¢iimiinii degerlendiren tek ¢alisma
Segal ve arkadaslarinindir.

Diz OA’l1 olgularin dahil edildigi Shakeel ve arkadaslari ¢alismasinda, 5
dakikalik 1sinma periyodu ardindan, 15 kisilik bir gruba BFRT ile kuvvetlendirme
egzersizleri uygularken, 15 kisiden olusan kontrol grubuna ise kan akimi kisitlamasi
olmaksizin 4 hafta boyunca kuvvetlendirme egzersizleri vermistir. VAS ile agn
degerlendirmesi, Kujala puanlama anketi ve kas c¢evresi Ol¢iim yodntemlerinin
degerlendirildigi calismada, grup ici agr1 ve engellilik skorlarinda azalma goriilse de
gruplar arasinda sonu¢ Olglimleri bakimindan anlamli fark bulunamamastir.
Kuvvetlendirme egzersizleri agr1 ve sakatligi azaltmis, ancak BFRT eklenmesinin
gevre Ol¢limiinii arttirmasi diginda anlamli bir etkisi olmamustir (154). Calismanin
sonucunda ¢evre olglimiindeki bu artis, kas boyut artisi olarak yorumlanmis olsa da,
BFRT sonrasinda gelisebilecek kas igi 6dem artisi sebebiyle de olabilmektedir (155).
Bu nedenle kas hipertrofisinin daha net yorumlanabilecegi bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilleme yontemleri hipetrofiyi belirlemede
arag olarak kullanilmalidir.

Ferraz ve arkadaslar1 tarafindan tamamlanmis calismada; katilimcilara 1-
RM’nin %30’u diizeyinde direng ile diisiik siddetli (LI-RT), 1-RM’nin %380’
diizeyinde direng ile yiiksek siddetli (HI-RT) ve 1-RM’nin %30’u diizeyinde direng ile
kan akisini AOP’nin %80’1 kadar kisitlayici egzersiz egitimi (LI-BFRT) verilmis,
gruplara sirasiyla 16, 12 ve 16 kisi dahil edilmistir. Tiim gruplar egzersizleri 4 set 10
tekrar seklinde uygulamis ve setler arasinda 1 dakikalik dinlenme siiresi verilmistir.
Bu bireyler 12 haftalik, haftada 2 kez olacak sekilde supervize egitim almislar ve 1-
RM, quadriceps CSA, fonksiyonellik ve WOMAC skorlariyla egzersiz Oncesi ve
sonrast degerlendirilmislerdir. Leg press kuvveti, diz ekstansiyonu, bilgisayarli
tomografi ile 6lgiilen CSA sonug degerleri, HI-RT ve LI-BFRT grubunda, LI-RT
grubuna gore daha fazla artig gostermistir. Fonksiyonellik gruplar iginde veya gruplar
arasinda 6nemli 6l¢iide degismemis, WOMAC ise LI-BFRT ve HI-RT lehine gelisim
gostermistir. HI-RT grubunda agri sebebiyle 4 kisi caligmayr birakmistir. Diz OA
hastalarinda LI-BFRT ve HI-RT kas kuvveti, kuadriseps CSA ve fonksiyonelligi
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artirmada benzer sekilde etki gostermistir. Daha da 6nemlisi bu ¢alismada BFRT, OA
tedavi yonetiminde, uygulanabilir ve etkili bir terapatik adjuvan olarak ortaya ¢ikarak,
daha az eklem stresini indiikleyerek agr1 seviyelerini iyilestirdigi goriilmiistiir (17).
Yiiksek siddetli (1-RM%70) direng egitimi alan KEG ve diisiik siddetli (1-RM
%20) BFRT alan 38 kisilik ¢caligmamizda, kas hipertrofisi MRG’den alinan 17 farkl
kesit alan1 ve volumetrik hesaplamalar ile dlgiildii. Gruplar 8 hf x 3 seans x 45dk’lik
gozetimli egzersiz periyotlarina dahil edildi, BFRT grubu bu egzersizleri AOP’nin
%70-80’1 araligindaki basinglarla kan akig1 kisitlanarak uyguladi. 8 hafta sonunda
yapilan MRG dlgiimleri, baslangic seviyesindeki Olglimlerle karsilagtirilarak
degerlendirildi. Grup i¢i analizlerde CSA ve KV her iki grupta da anlamli artig gosterdi
ve gruplar arasi analizlerde ise BFRT grubunda daha anlamli hipertrofi tespit edildi.
Yakin zamanda yapilmis 4 - 6 haftalik siireler arasinda degisen ¢aligsmalar, benzer
kuadriseps gliclendirme programlarinin sonuglarini degerlendirmis ve baglangica gore
%5-25 civarinda kazanimlar oldugunu gostermistir (156,157). Bulgularimiz bu
sonuclarla benzerdir, c¢iinkii sekiz hafta sonunda elde ettigimiz bu hipertrofi
kazanimlari, gruplar arasinda %10 ila %15 oraninda degigmekteydi. Ferraz ve
arkadaglarinin ¢alismasindaki WOMAC skorlar1 ¢alismamizla paralel sonuglar
gostermesine ragmen, CSA ve KV yoniinden gruplar arasinda bir fark gostermemisken
bizim ¢aligmamizda artis BFRT grubu lehinedir. Yasuda ve arkadaslarinin yash
poplilasyondaki CSA kazanimlarin1 arastiran ¢aligmasi ile arastirmamizin sonuglari
benzer olmasina ragmen diger ¢aligmalardan (17,157) farklidir. Haftada 2 kez tekrar
edilen diisiik siddetli BFRT egzersizleri baslangi¢ 6lgiimlerine gore anlamli gelismeler
olustursa da, konvansiyonel HI-RT’ye iistinlik gostermemistir(17,156,157).
Caligmamizda ise haftada 3 kez uygulanan BFRT egzersizlerinin kuadriseps
CSA’sinda konvansiyonel HI-RT grubu ile karsilagtirildiginda fark yaratmasinin
sebebi haftalik tekrar sayisindan kaynaklaniyor olabilir. Ferraz ve arkadaslar
calismasina sadece kadinlar1 dahil etmistir, bizim ¢alismamizda ise her iki cinsiyetten
katihimer bulunmaktaydi (24K,14E). BFRT grubundaki erkek katilimcilar (n=8)
KEG’e (n=6) gore anlaml1 fark olusturmamis olsa da Sayica daha fazladir. Kadinlarin
erkeklere kiyasla kas boyutunda daha kiigiik degisiklikler yasadigini gosteren
hipertrofi arastirmalar1 bulunmaktadir. Disiik siddetli BFR egitimi ile karma
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gruplarda, sadece erkek grubuna gore Onemli Olgiide daha az kas hipertrofisi
gozlemlenmistir (103,158). Calismamizin sonuglart da bu dogrultuda savunulabilir.
Giles ve arkadaslar yiiriittiikleri ¢alismada agr1 yoniinden BFRT’de HI-RT ye
gore daha fazla agri siddeti azalmasi tespit etmis ve patellofemoral agri sendromunda
agrisiz fonksiyon i¢in BFRT 6nermistir (132). Bir diger ¢alisma da ayn1 sekilde agrisiz
fonksiyon artis1 i¢in BFRT’nin faydalarindan bahsetmistir(134). Diz artroplastisi
sonrasi uygulanan egzersizler efiizyon ve agri1 siddetini azaltarak EHA'y1 arttirmigtir
(159). OCB cerrahisini takiben BFRT ile 3 haftalik kas gii¢lendirmesini inceleyen bir
calisma, BFRT’nin agr1 ve efiizyonda azalmanin yani sira diz fleksiyon EHA'sin1

arttirmaya da katkida bulundugunu bildirmistir (160).

Diz OA tanisi alan ortalama 61 yasindaki 34 kadinin dahil edildigi randomize
kontrollii ¢alismada, bireyler konvansiyonel ve kisitlayict egzersiz grubuna
ayrilmiglardir. Konvansiyonel gruptaki (n=17) kadinlar, 1-RM’nin yaklasik %70'i
kadar bir direngle 6 haftalik kuadriseps gii¢clendirme ve germe egzersiz programi
almiglardir. Kisitlayici egzersiz grubundaki kadinlar (n=17) ise ayn1 programi 200
mmHg’ye sisirilen mangon kisitlamasi ile 1-RM'nin %30'n civarinda bir yiik
kullanarak gergeklestirmistir. Sayisal Agr1 Derecelendirme Olgegi (NPRS), Lequesne
anketi, zamanli kalk yiirii (TUG) testi ve el dinamometresi ile kas glicii 61¢iimii, tedavi
oncesi ve 6 haftalik tedavinin sonunda yapilmistir. Hem konvansiyonel hem de
kisitlayict egzersiz grubundan hastalar, baslangica kiyasla 6 haftalik degerlendirmede
Lequesne ve TUG testi sonuglar1 yoniinden daha yiiksek fonksiyon diizeyine, daha az
agriya ve daha yliksek kuadriseps kuvvet diizeyine erismistir. Bununla birlikte, gruplar
arast analiz, tedavi sonrasi tiim sonu¢ degiskenleri icin hicbir farklilik
gostermemistir. Kisitlayici egzersiz grubundaki hastalar, tedavi seanslar1 sirasinda
yuksek yilik egzersiz grubuna gore daha az On diz rahatsizligi yasadiklarini
belirtmislerdir (33). Daha az direnglerle ¢alisilan kisitlayic1 egzersiz programi, yiiksek
yiiklerle ayni kazanimlar1 elde etmesine ragmen hastalar tarafindan daha az agr1 siddeti
raporlamistir. Bu sonuclar dogrultusunda agrili eklem problemlerinde kisitlayici

egitim kullanilmasi yoniinde destekleyici yorum yapilabilir.

Calismamizda WOMAC ve Lequesne indekslerinin agri parametreleri ve VAS
ile ol¢iilen agr1 siddetleri her iki grupta da anlamli iyilesme gostermistir. VAS ile

Ol¢giilen aktivite agris1 BFRT grubu lehine iyilesme sunarken, diger agr ile iligkili
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parametrelerde gruplar arasi anlamli farklilik saptanmamigtir. Tedavi baslangicinda
aktivite sirasinda daha fazla agri sikayeti olan katilimcilarin, egzersiz sonrasinda daha
az agn siddeti gostermesi; WOMAC ve Lequesne indeksleri agrili durumlarin genelini
yansitan bir toplam puanimi verirken, VAS ile bu durumlarin spesifik olarak
sorgulanmasindan kaynaklaniyor olabilir.

BFR-RT ile agridaki azalmanin daha fazla olmasi, HI-RT'ye kiyasla kullanilan
diren¢ yiikiiniin daha az olmasina baglanabilir (33). BFRT'nin hipoaljezi etkisi
olabilecegine, ACLR hastalarinda (135,161) diz agrisinin BFRT sirasinda, hemen
sonrasinda ve 24 saat sonra HI-RT'ye kiyasla onemli dlgiide azaldigi one stiriilen
caligmada deginilmistir (162). Bu etkinin mekanizmalari heniiz anlagilmamis olsa da,
iskemi ve basinca bagli kas agrisi, genellikle kosullu agr1 modiilasyonu igin bir
uyaricidir ve bu mekanizma saglikli bireylerde agr1 duyarliligini degistirir (163-165).
BFR ile elde edilen manson basinci, buna bagli olarak olusan yiiksek diizeyde iskemi
ve egzersize bagli kas agrist kosullu agri modiilasyonunu uyararak antinosiseptif

yanita katkida bulunabilir.

Ferraz ve arkadaslar1 ¢alismasinda HI-RT grubundan 4 kisi agr sikayeti ile
calismay1 birakmistir. Calismamizda da benzer olarak, KEG grubunda siddetli direng
egitiminin olusturdugu dayanilamayan diz agris1 sebebiyle 2 katilimci calismay:
stirdiirememistir. Agr1 nedeniyle egzersizin zor olabilecegi popiilasyonlar i¢in, BFRT
ile diistik yogunluklu diren¢ antrenmani (LI-RT) yapmanin normal yiiksek yogunluklu
direng antrenmanina (HI-RT) benzer kuvvet adaptasyonlari iirettigini gosteren veriler
oOne stirtilmistiir (166).

BFR egitimi ardindan ekstremite ¢evre Olgiimiinde artiglarin olduguna dair
caligmalar bulunmakla (28,147) birlikte, Bordessa ve arkadaslart BFRT sonrasinda,
onceki ¢evre Olglimlerine gore anlamli bir degisim raporlamamistir (167).
Calismamizda 8 hafta, 24 seanslik egzersiz antrenmani ardindan uyluk ¢evre olgtimleri
acisindan bir farklilik olugsmamistir ancak kaslarda anlamli hipertrofi meydana
gelmistir. Boyle bir durumda hipertrofi sonucunda beklenen ¢evre dlgiimiinde de artis
goriilmesiydi, ancak MRG’ler incelendiginde yag kitlesinin yerini kas kitlesine
biraktig tespit edilmistir. Kas ve yag dokusunun birbirlerinin yerini almasi sebebiyle
cevre Ol¢limiinde farklilik gériilmemis olmasi, bu bulguyu agiklayacak olasi bir neden

olarak gosterilebilir.
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Hughes ve arkadaslari OCB rekonstriiksiyonu yapilan 24 hastayr, EHA
yoniinden ameliyat Oncesi, post-op 1.glin, post-op 4. hafta ve 8.hafta sonunda
degerlendirmistir. Hastalara iki ayr1 grupta, 8 haftalik LI-BFRT ve HI-RT egitimleri
uygulanmistir (134). Etkilenen ekstremitede tiim sonug 6lglimleri grup i¢i anlamli artis
gostermistir. Fleksiyon EHA, LI-BFRT grubunda, HI-RT’den anlamli olarak fazla
geligmistir, ekstansiyon agilar1 yoniinden ise gruplar arasi fark bulunamamistir. Bu
calisma sonucunda LI-BFRT, iskelet kasi hipertrofisini ve giiciinii HI-RT'ye benzer
Olglide gelistirebildigi, ayrica diz eklem agrisi ve efiizyonunda daha fazla azalma
saglayarak, fiziksel fonksiyonda daha anlamli iyilesmelere yol acabildigi sonucuna
varilmigtir. Diz OA’da diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlendiren bagka
calismaya rastlanmamistir. Fleksiyon ve ekstansiyon EHA’lar1 sonug 6l¢iimlerinde
baslangig degerlerine gdre anlamli artis gdstermistir. OCB’de oldugu gibi diz EHAda
fleksiyon agilar1 yoniinde anlamli farklililk BFRT grubu lehinedir, ekstansiyon
acilarinda gruplar arasi farklilik bulunamamistir. Diz ekleminde fleksiyonun
ekstansiyona goére normal eklem hareket agikliginin daha yiiksek olmasi ve hastalarda
daha biiyiik derecelerde fleksiyon kisitliliginin goriilmesi, ekstansiyon lehine gruplar
arasi fark yaratmada yeterli olmamis olabilir.

Calismamizda sirasiyla fleksiyon ve ekstansiyon yoniindeki kisithiliklar BFRT
grubunda 12,68 ve 1,58 derece iken, KEG’de 11,58 ve 1,90 derecedir. Fleksiyon
kisitliliginin daha fazla olmasi nedeniyle, fleksiyonda anlamli farklilik gormek
beklentimiz dogrultusundadir. Ayrica BFRT grubu katilimcilarinin aktivite ile agri
seviyelerindeki anlamli azalma, egzersizler sirasinda daha az eklem agrisi olusturarak
normal EHA seviyelerine yakin fleksiyonu miimkiin kilabildigini diisiindiirmektedir.

Bugiine kadar diz osteoartritinde BFRT egzersizleri ile hs-CRP diizeylerindeki
degisimi arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Toplam 100 diz OA hastasmin dahil
edildigi bir ¢alisma, tedavi ve kontrol grubundan olusmaktadir. Tedavi grubundaki
hastalara egzersiz egitimine ek olarak diklofenak sodyum, kontrol grubundaki
hastalara ise sadece diklofenak sodyum uygulanmistir. Uygulamalarin Oncesi ve
sonrasinda diz eklem fonksiyonu, tedavilerin terapatik etkinligi, TNF-a, eklem
stvisindaki hs-CRP ve MMP-3 seviyeleri 6l¢iilmiistiir. Sonuglar, tedaviyi takiben her
iki grupta da diz eklemi indeks skoru ve sinovyal sividaki TNF-a, hs-CRP ve MMP-3

diizeylerinin 6nemli o6lgiide azaldigimi ortaya koymustur. Kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda, tedavi grubundaki hastalarda diz eklemi indeks skoru ve sinovyal
eklemlerdeki TNF-a, hs-CRP ve MMP-3 seviyelerinin daha diisiik ve terapatik
etkisinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tedavi grubundaki ortalama+SS hs-CRP
seviyeleri baslangicta 11,33+0,90 ve 4 haftalik tedaviyi takiben 6,01+1.13 ug/ml
olarak bulunmustur. Calisma sonucunda, egzersiz tedavisinin diz OA hastalarinda
sinoviyal sividaki sitokin ve sitokinle iligkili gen seviyelerini azaltarak, inflamatuar
faktor aracili kikirdak bozulmasini 6nleyerek diz OA'nin klinik semptomlarinin etkin
bir sekilde iyilestirilebilecegi one siirlilmiistiir(168).

Toplamda 116 kisinin yer aldigi, diyet, egzersiz beraberinde diyet ve sadece
egzersiz gruplarindan olusan tedavi gruplarina karsin saglikli kontrollerden olusan bir
diger ¢alismada, bu uygulamalarin kandaki inflamatuar cevaplara etkinligi
arastirllmistir. Egzersiz grubu 1 saatlik yliriiyiise ek agirlik egzersizinden olusan
programi haftada 3 giin gerceklestirmistir. Bu grupta hs-CRP baslangi¢ degerleri
ortalama+SS 6,8+7,8 pug/ml iken, 6 ay sonundaki degisim ise —0,07+0,42 pg/ml olarak
bildirilmis ve egzersiz grubunda inflamatuar biyomarkerlar baslangica gore
istatistiksel anlamli bir farklilik géstermemistir (169). Kandaki hs-CRP seviyelerini
degerlendirdigimiz g¢alismamizin sonuglar1 da bu c¢alisma gibi, egzersiz sonrasi
degerlerin daha diisiik olsa da anlamli fark gostermedigini tespit etmistir. Bu bulgunun
sebebi hastalarimizin hs-CRP baslangi¢ seviyelerinin normal sinirlar iginde(<5
pg/ml)(170) yer almasi ve buna bagli olarak aktif inflamatuar siire¢ igerisinde
bulunmamalar1 sebebiyle, egzersizin hs-CRP seviyelerinde belirgin bir diisis
olusturamamis oldugunu diisiindiirmektedir. Arastirmalarimiza goére bu ¢alisma
disinda diz OA’da BFRT nin kandaki inflamatuar diizey iizerine etkinligini arastiran

caligmalara rastlanmamuistir.

Mattar ve arkadaslarinin polimiyozit ve dermatomiyozit hastalarinda yiirtittiigii
calismada, 1-RM’nin %30’unda kan akis1 kisitlamasi ile direng egitim programi
uygulayarak, baslangi¢ ve egitimden sonra Kas giicii, fiziksel fonksiyon, kuadriseps
CSA, saglikla ilgili yasam kalitesi, Klinik ve laboratuvar parametreleri
degerlendirilmistir. SF-36’nin tiim bilesenleri ve VAS ile degerlendirilen agri,
egitimden sonra onemli dlglide iyilesmistir. BFRT programinin, tedavi sonrasinda
kuadriseps CSA ve fonksiyonelligi degerlendiren zamanli kalk yiirii testindeki anlamli

artisa etkisi gorilmistir. Uygulamalar sonrasinda laboratuvar CK parametreleri
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degismemistir. BFRT ile iligkili 12 haftalik denetimli diisiik yogunluklu direng
antrenman programinin, polimiyozit ve dermatomiyozitli hastalarda kas kiitlesini ve
saglikla ilgili yasam Kkalitesini iyilestirmenin yani sira fonksiyonu iyilestirmede de
giivenli ve etkili olabilecegi gosterilmistir (171). Calismamizda CK seviyeleri
KEG’de, BFRT ye gore anlamli artig gostermistir. Bu sonuglar BFRT nin kas yikimini
arttirmadigini destekler niteliktedir. Serum CK, kas hasarinin dolayli gostergelerinin
en iyilerinden biridir ve antrenman yogunlugunun ve asir1 antrenmanin tanisal bir
belirteci olarak kullanilir. Yogun siddetli egzersiz ve 6zellikle eksantrik kasilmalar
sarkomerlerde hasara neden olarak kandaki CK artigini1 tetikleyebilir(172). Nosaka ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alisma, kasin yaptigi is ve serum CK yiikselmeleri
arasindaki zayif iliskiyi orneklemistir. Bu c¢alismada, gruplardan biri izokinetik
dinamometre {izerinde tek bir kol ile digeri ise cift kol ile dirsek fleksorlerinin 24
maksimum eksantrik hareketini tamamlamistir. Cift kol ile egzersiz yapan bireylerin
kas kiitlesi, tek kol ile ¢alisan bireylerden kabaca iki kat daha fazla olmasina ragmen,
cift kol ile egzersiz yapan grubun serum CK'sinda beklenenin aksine daha biiyiik bir
artig goriilmemistir(173). Bir direng egzersizi sirasinda yapilan is miktari, genellikle
diren¢ x tekrar x set olarak tanimlanan hacim yiikii terimi ile ifade edilir. Belirli bir
egzersiz seansinda kaldirilan daha biiyiik hacimli ytikiin kaslarda daha fazla travmaya
ve dolayisiyla daha yiiksek serum CK aktivitesine yol agacagi varsayilir (172).
Sonuglarimiz, BFR egzersizlerinde kullanilan direncin yogunlugu, KEG’e gore daha
az oldugundan hacim yiikii ve buna bagl olarak CK degerlerindeki artisin daha az

oldugunu diisiindiirmektedir.

Stireli otur kalk testinin fonksiyonelligi Olgmede kullamildigi RA’l
popiilasyondan olusan Rodriguez ve arkadaslarimin galismasi, kuadrisepse yiiksek
siddetli diren¢ egzersizleri uygulanan bir grup (HI-RT), diisiik siddetli kan akisini
kisitlayict egzersiz grubu (BFRT) ve bir de kontrol grubundan (CG) olusmaktadir. On
iki haftalik siipervize egitim alan BFRT ve HI-RT gruplarindaki bireylerin, egzersizler
sonunda otur kalk performansinin artti§i, CG’de ise anlamli degisim bulunmadigi
gosterilmigtir. BFRT ve HI-RT gruplarindaki fonksiyonel gelisim gruplaras: farklilik
gostermemis, yani benzer seviyelerde artig saglamiglardir (136).

Diz artoskopisi sonrasinda kuadriseps atrofisinin siklikla goriilmesi sebebiyle Tennent

ve arkadaglar1 17 kisiye BFRT uygulayarak kas hipertrofisini ve gii¢ artisini
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indiiklemeyi amaglamistir. Bu randomize kontrollii pilot ¢aligmada gozetimli
konvansiyonel fizyoterapi 12 seans boyunca uygulanmis ve 3 BFRT seansinin
egzersizlere eklenmesiyle ¢alisma tamamlanmistir. Kuvvet artisi, fiziksel fonksiyon
ve diz osteoartriti sonug skoru (KOOS) 6l¢iitleri BFRT uygulamasi ile 6nemli 6lgiide
iyilesmis ve zamanlh merdiven ¢ikmadaki fonksiyonel iyilesme konvansiyonel
egzersizden daha biiyiik etkinlik gostermistir. Fonksiyondaki bu anlamli degisim genel
kuadriseps gelisimi ile ilgili olabilir, ¢linkii merdiven ¢ikmak islevsel olarak daha
zordur ve yiirimekten ¢ok daha fazla kuadriseps kuvveti gerektirir(137).

Bu gibi farkli hastalik gruplarinda yiiriitiilen ¢alismalarin yani sira OA’l
bireylerde fonksiyonelligin degerlendirildigi Ferraz ve arkadaglarinin c¢alismasi da
benzer sonucglar gostererek, BFRT nin kas CSA’sini, fonksiyonelligi arttirdigini ve
agriy1 azalttiginm kanmitlamistir (17). Farkli caligmalardan elde edilen sonuglara paralel
olarak, calismamizda degerlendirilen parametrelerden olan fonksiyonellik, BFRT
sonrasinda gelisim gostermis ve ayrica BFRT grubundaki fonksiyonel iyilesme KEG’e
gore daha Ustiin bulunmusgtur. Ayni1 zamanda CSA artis1 ve agri siddetindeki azalma
da benzer sekilde BFRT grubu lehinedir. BFRT ile elde edilen bu fonksiyonellik artis
diger hastalik gruplarindaki literatiirle de uyumlu olmakla birlikte, OA igin
fonksiyonellikteki gelisimi miimkiin kilmaktadir. Bu bulgular, diger ¢alismalarda da
oldugu gibi fonksiyonellik artisinin, agr1 seviyelerinin azalmasi veya kuadrisepsteki
CSA artisindan kaynakli olabilecegini diigiindiiriir. Daha diisiik agr1 seviyeleri veya
kas hipertrofisi fonksiyonel gorevleri yerine getirmede daha gelismis yeteneklerle
sonuglanabilecegini akla getirmektedir. Tiim bu ¢alismalara bakarak artan kas kuvveti
ve azalan agr degerlerinin hastalarda otur kalk, merdiven ¢ikma gibi 6zellikle kas
kuvveti gerektiren fonksiyonelligi gelistirdigi yoniinde yorum yapilabilir. Bu sonuglar
dogrultusunda, beklendigi gibi sosyal fonksiyon digsindaki SF-36 parametreleri de
egzersiz egitimleri sonunda iyilesmistir.

Calismalar SF-36 anketini yasam kalitesi veya fonksiyonelligi belirlemek gibi
farkli amaglar i¢in kullanmistir (17,157). BFRT ve HI-RT gruplarinin yasam kalitesi
yoniinden karsilastirildigt  Rodriguez ve arkadaglarinin  ¢alismasinda SF-36
parametrelerinden fiziksel rol ve viicut agrisinin yalnizca BFRT grubunda artis
sagladig1r sonucuna varilmistir (136). Farkli yonetimleri igeren bir diger diz OA

calismasinda, tedavi sonrast WOMAC ve SF-36 skorlarinin ayni dogrultuda
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yiikseldigi bulunmustur (174). Ferraz ve arkadaslariin yiirtittiigii ¢alismada ise BFRT
egzersiz egitimi sonrasinda SF-36 parametrelerinin degismedigi goriilmiistir (17).
Bizim ¢alismamizda, SF-36 skorlarindan sosyal fonksiyon disindaki tiim skorlarda
egzersiz sonrasi anlamh farkliliklar goriildii. Sosyal fonksiyon puanlar1 baslangica
gore artig gosterse de anlamli degildi.

Kas hipertrofisi, agr1 siddetinde azalma ve WOMAC ile ilgili bulgularimiz
dogrultusunda, hem BFRT hem de KEG’de egzersiz egitiminden sonra
fonksiyonelligin 6nemli Olgiide 1iyilestigini sOylemek miimkiindiir. Aslinda,
calismamizda fiziksel islev icin WOMAC puanlari hem BFRT'de hem de KEG'de
onemli Ol¢iide iyilesmis olsa da, siireli otur kalk testindeki performans artist ve aktivite
agr1 seviyesinin azalmast BFRT grubunda daha anlamliydi. Bu nedenle SF-36’nin
genel saglik alt parametreleri agisindan da BFRT grubununun daha anlamli gelismeler
gostermesi beklenen bir sonugtur. Azalmis fiziksel fonksiyon, bagimsiz yasam igin
giinliik aktivitelerin kisitlanmasi ile dogrudan iliskilidir ve engelliligin bir gostergesi
olarak kabul edilir (175). Bu sebeple OA hastalarinda fiziksel fonksiyonun
slirdiiriilmesi yagsam kalitesini arttiracaktir.

Bir bagka ilgili bulgumuz ise konvansiyonel egzersiz grubunda yer alan 2
kisinin egzersize bagl diz agris1 artis1 nedeniyle calismadan cekilmesi ve BFRT
sirasinda higbir yan etkinin kaydedilmemesidir. BFRT nin diz OA hastalarinda daha
diisiik eklem stresi ve daha az agri seviyeleri ile egzersize uzun siireli uyumu
muhtemeldir.

Literatiirde yalmizca SF-36'nin fiziksel fonksiyon ve genel saglik alt
parametreleri radyografik diz OA ile iliskili bulunmusken Cubuk¢u ve arkadaslari
WOMAC'm higbir alt skorunun radyografik bulgularla iliskili olmadigini
gostermistir(174,175). Bu sebeple bireylerin sikayetlerinin niteligi ve niceligi subjektif
de olsa 6nemli dl¢iide anlam tasimaktadir. Calismamizda, egzersiz programlarindan
sonra katilimcilara baslangica gore agr1 ve fonksiyonellik durumlarini sorguladigimiz
bireysel bir anket sorusu bulunmaktadir. Katilimeilarin hepsi tedavilerden sonra eskiye
gore 1yi veya ¢ok iyi olduklarini bildirmistir. BFRT ve KEG gruplari sirastyla %89,47
ve %78,95 orani ile baslangica gore ¢ok iyi iyilesme elde ettiklerini raporlamislardir.
Bu da tiim objektif sonuglarin yani sira bireylerin tedavi sonucunda iyilesme

gosterdiklerine ve memnuniyetlerine isarettir. Bu nedenle yogun egzersizlerin
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uygulanmasiin zor oldugu siddetli agr1 durumlarinda BFRT kullanimi, egzersizi
fasilite edebilecek bir yontemdir (135,161).

Fizyoterapi kliniklerinde agriy1 siddetlendirmesi nedeniyle yiiksek siddetli
direng ile kuvvetlendirme egzersizlerinin yapilamadigi diz osteoartritli hasta grubunda
kan akisin1 kisitlayic1 egzersiz egitimi, agr1 diizeylerinde azalmaya kas kiitlesi,
fonksiyon ve yasam kalitesinde anlamli artig saglayabilecek, giivenilir bir yontemdir.

Gelecekte planlanan caligmalarda diz eklemindeki inflamatuar siireglerin
degerlendirilmesi eklem sivisindan alinan 6rnekler tizerinden degerlendirilebilir veya
MRG ile kikirdak dejenerasyonundaki degisimler progresyon gostergesi olarak
kullanilabilir.

Calismaya dahil edilen hi¢bir hastadan 6deme yapmasi istenmemistir. Etik
kurallar gergevesinde tiim masraflar ¢alismay1 siirdiiren arastirmacilar tarafindan

karsilanmistir.
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8. SONUC
Diz osteoartrit hastalarinda diisiik direngli BFRT’nin, Yyiiksek direngli

konvansiyonel egitime kiyasla olusturdugu kuadriseps hipertrofisi ve agr1 siddetini

arastirmay1 amagladigimiz ¢calismamizin sonucunda:

-Her iki grup da kuadriseps enine kesit alani, kuadriseps hacmi, agri, diz eklem
hareket agikligi, fonksiyonel diizey, WOMAC, Lequesne ve yasam kalitesi gibi Klinik
parametreler agisindan anlamli iyilesme gosterdi.

-Kuadriseps hipertrofisi saglamada iki grup da benzer sonuglar gosterdi.

-Klinik parametrelerdeki degisimden bagimsiz olarak kuadriseps enine kesit
alani, kuadriseps hacmi, aktivite agrisi, fleksiyon eklem hareket agikligi, siireli otur
kalk testi, yasam kalitesi genel saglik skorlarinda gruplar arasi anlamli fark mevcuttu.
Bu fark kan akigini kisitlayici egzersiz grubunun lehine olustu.

-Egzersiz uygulamalar1 sonras1 kuadriseps kas hacminde artis gozlenirken
uyluk ¢evre Ol¢iimiinde anlamli bir degisim saglanamadigi tespit edildi. Bunun
sebebinin MR’da incelenen yag dokusunun azalarak, kas dokusunun artig géstermesi
oldugu goriildii.

- Her iki tedaviden sonra inflamatuar progresyon belirteci olan hs-CRP
seviyelerinde azalma olmasina ragmen istatistiksel anlamli bir degisim bulunmadi.

-Egzersiz sonrasinda alinan kan oOrneklerindeki kreatinin kinaz diizeyleri

egzersiz Oncesine gore konvansiyonel egzersiz grubunda daha yiiksek diizeylere ulasti.

71



9. KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Osteoarthritis Research Society International. Osteoarthritis: A Serious Disease,
Submitted to the U. S. Food and Drug Administration. Oarsi. 2016;

Cross M, Smith E, Hoy D, Nolte S, Ackerman I, Fransen M, et al. The global
burden of hip and knee osteoarthritis: estimates from the global burden of
disease 2010 study. Ann Rheum Dis. 2014 Jul;73(7):1323-30.

Dieppe PA, Lohmander LS. Pathogenesis and management of pain in
osteoarthritis. Lancet (London, England). 2005 Mar;365(9463):965—73.
Felson DT. Osteoarthritis as a disease of mechanics. Osteoarthr Cartil. 2013
Jan;21(1):10-5.

Kolasinski SL, Neogi T, Hochberg MC, Oatis C, Guyatt G, Block J, et al. 2019
American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the
Management of Osteoarthritis of the Hand, Hip, and Knee. Arthritis Rheumatol
(Hoboken, NJ). 2020 Feb;72(2):220-33.

Zhang W, Doherty M, Peat G, Bierma-Zeinstra MA, Arden NK, Bresnihan B,
et al. EULAR evidence-based recommendations for the diagnosis of knee
osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 2010 Mar;69(3):483-9.

Robinson WH, Lepus CM, Wang Q, Raghu H, Mao R, Lindstrom TM, et al.
Low-grade inflammation as a key mediator of the pathogenesis of osteoarthritis.
Nat Rev Rheumatol. 2016 Oct;12(10):580-92.

Page CJ, Hinman RS, Bennell KL. Physiotherapy management of knee
osteoarthritis. Int J Rheum Dis. 2011 May;14(2):145-51.

Farrokhi S, Voycheck CA, Tashman S, Fitzgerald GK. A biomechanical
perspective on physical therapy management of knee osteoarthritis. J Orthop
Sports Phys Ther. 2013 Sep;43(9):600-19.

Thorp LE, Sumner DR, Block JA, Moisio KC, Shott S, Wimmer MA. Knee
joint loading differs in individuals with mild compared with moderate medial
knee osteoarthritis. Arthritis Rheum. 2006 Dec;54(12):3842-9.

Miyazaki T, Wada M, Kawahara H, Sato M, Baba H, Shimada S. Dynamic load
at baseline can predict radiographic disease progression in medial compartment
knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 2002 Jul;61(7):617-22.

Thorp LE, Sumner DR, Wimmer MA, Block JA. Relationship between pain and

72



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

medial knee joint loading in mild radiographic knee osteoarthritis. Arthritis
Rheum. 2007 Oct;57(7):1254-60.

Hall T, Chan HT, Christensen L, Odenthal B, Wells C, Robinson K. Efficacy
of a C1-C2 Self-sustained Natural Apophyseal Glide (SNAG) in the
Management of Cervicogenic Headache. J Orthop Sport Phys Ther.
2007;37(3):100-7.

Hassan B, Mockett S, Doherty M. Static postural sway, proprioception, and
maximal voluntary quadriceps contraction in patients with knee osteoarthritis
and normal control subjects. Ann Rheum Dis. 2001;6:612-8.

Messier SP, Loeser RF, Hoover JL, Semble EL, Wise CM. Osteoarthritis of the
knee: effects on gait, strength, and flexibility. Arch Phys Med Rehabil. 1992
Jan;73(1):29-36.

Slemenda C, Brandt KD, Heilman DK, Mazzuca S, Braunstein EM, Katz BP,
et al. Quadriceps weakness and osteoarthritis of the knee. Ann Intern Med. 1997
Jul;127(2):97-104.

Ferraz RB, Gualano B, Rodrigues R, Kurimori CO, Fuller R, Lima FR, et al.
Benefits of Resistance Training with Blood Flow Restriction in Knee
Osteoarthritis. Med Sci Sports Exerc. 2018 May;50(5):897—-905.

Hughes L, Paton B, Rosenblatt B, Gissane C, Patterson SD. Blood flow
restriction training in clinical musculoskeletal rehabilitation: a systematic
review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2017 Jul;51(13):1003-11.
Petterson SC, Barrance P, Buchanan T, Binder-Macleod S, Snyder-Mackler L.
Mechanisms underlying quadriceps weakness in knee osteoarthritis. Med Sci
Sports Exerc. 2008 Mar;40(3):422-7.

Segal NA, Torner JC, Felson D, Niu J, Sharma L, Lewis CE, et al. Effect of
thigh strength on incident radiographic and symptomatic knee osteoarthritis in
a longitudinal cohort. Arthritis Rheum. 2009 Sep;61(9):1210-7.

Bennell KL, Wrigley T V, Hunt MA, Lim B-W, Hinman RS. Update on the role
of muscle in the genesis and management of knee osteoarthritis. Rheum Dis
Clin North Am. 2013 Feb;39(1):145-76.

Tuna S, Balct N, Ozcakar L. The relationship between femoral cartilage

thickness and muscle strength in knee osteoarthritis. Clin Rheumatol. 2016

73



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Aug;35(8):2073-7.

Wilkinson BG, Donnenwerth JJ, Peterson AR. Use of Blood Flow Restriction
Training for Postoperative Rehabilitation. Curr Sports Med Rep. 2019
Jun;18(6):224-8.

Fransen M, McConnell S. Exercise for osteoarthritis of the knee. Cochrane
database Syst Rev. 2008 Oct;(4):CD004376.

Pelland L, Brosseau L, Wells G, MacLeay L, Lambert J, Lamothe C, et al.
Efficacy of strengthening exercises for osteoarthritis (Part I): A meta-analysis.
Phys Ther Rev [Internet]. 2004 Jun 1;9(2):77-108. Available from:
https://doi.org/10.1179/108331904225005052

Thompson P. Benefits and Risks Associated with Physical Activity. ACSM’s
Guidel Exerc Test Prescr. 2014;3.

Jan M-H, Lin J-J, Liau J-J, Lin Y-F, Lin D-H. Investigation of clinical effects
of high- and low-resistance training for patients with knee osteoarthritis: a
randomized controlled trial. Phys Ther. 2008 Apr;88(4):427-36.

Takarada Y, Takazawa H, Sato Y, Takebayashi S, Tanaka Y, Ishii N. Effects of
resistance exercise combined with moderate vascular occlusion on muscular
function in humans. J Appl Physiol. 2000 Jun;88(6):2097-106.

Loenneke JP, Wilson GJ, Wilson JM. A mechanistic approach to blood flow
occlusion. Int J Sports Med. 2010 Jan;31(1):1-4.

de Souza TMF, Libardi CA, Cavaglieri CR, Géspari AF, Brunelli DT, de Souza
GV, et al. Concurrent Training with Blood Flow Restriction does not Decrease
Inflammatory Markers. Int J Sports Med. 2018 Jan;39(1):29-36.

Lixandrao ME, Ugrinowitsch C, Berton R, Vechin FC, Conceicdo MS, Damas
F, et al. Magnitude of Muscle Strength and Mass Adaptations Between High-
Load Resistance Training Versus Low-Load Resistance Training Associated
with Blood-Flow Restriction: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports
Med. 2018 Feb;48(2):361-78.

Hollander DB, Reeves G V, Clavier JD, Francois MR, Thomas C, Kraemer RR.
Partial occlusion during resistance exercise alters effort sense and pain. J
strength Cond Res. 2010 Jan;24(1):235-43.

Bryk FF, Dos Reis AC, Fingerhut D, Araujo T, Schutzer M, Cury R de PL, et

74



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

al. Exercises with partial vascular occlusion in patients with knee osteoarthritis:
a randomized clinical trial. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2016
May;24(5):1580-6.

Jessee MB, Dankel SJ, Buckner SL, Mouser JG, Mattocks KT, Loenneke JP.
The Cardiovascular and Perceptual Response to Very Low Load Blood Flow
Restricted Exercise. Int J Sports Med. 2017 Jul;38(8):597—603.

Moore K, Agur A, Dalley A. Essential Clinical Anatomy, 4th Edition. ippincott
Williams and Wilkins.;

Masouros SD, Bull AMJ, Amis AA. (i) Biomechanics of the knee joint. Orthop
Trauma [Internet]. 2010;24(2):84-91. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877132710000308

Perry J, Burnfield J. Perry J, Burnfield JM. In: Gait Analysis: Normal and
Pathological Function. 2010.

Wenham CYJ, Conaghan PG. The role of synovitis in osteoarthritis. Ther Adv
Musculoskelet Dis. 2010 Dec;2(6):349-59.

Vecchiet L, Vecchiet J, Giamberardino MA. Referred Muscle Pain: Clinical and
Pathophysiologic Aspects. Curr Rev Pain. 1999;3(6):489-98.

Sancak B, Taner D. Fonksiyonel anatomi: Ekstremiteler ve sirt bolgesi. Taner
D, editor. Ankara: Hekimler Yaymn Birligi; 2003.

FREYBERG RH, HENSINGER RN. Lower Extremity. In: NETTER FH,
editor. The Netter Collection of Medical Illustrations Kas Iskelet Sistemi,
Anatomi, Fizyoloji ve Metabolik Bozukluklar. Elsevier; 2009. p. 94-106.
Richard D, Mitchell A, Vogl WA. Lower Limb. In: Gray M, Gray H, editors.
Gray’s Anatomy for Students. 4th ed. Philadelphia: Elsevier; 2019.

Neumann DA. Lower extremity. In: Neumann DA, editor. Kinesiology of the
Musculoskeletal System Foundation of the Musculoskeletal System. Mosby,
Inc.; 2016. p. 453-66.

Gitelman L. Paper Knowledge: Toward a Media History of Documents.
Durham: Duke University Press, 2014. p. 210. (Sign, Storage, Transmission).
Steinkamp LA, Dillingham MF, Markel MD, Hill JA, Kaufman KR.
Biomechanical considerations in patellofemoral joint rehabilitation. Am J
Sports Med. 1993;21(3):438—44.

75



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Lieb FJ, Perry J. Quadriceps function. An anatomical and mechanical study
using amputated limbs. J Bone Joint Surg Am. 1968 Dec;50(8):1535-48.

Johal P, Williams A, Wragg P, Hunt D, Gedroyc W. Tibio-femoral movement
in the living knee. A study of weight bearing and non-weight bearing knee
kinematics using “interventional” MRI. J Biomech. 2005;38(2):269-76.
Hunter DJ, Bierma-Zeinstra S. Osteoarthritis. Lancet (London, England). 2019
Apr;393(10182):1745-59.

Nelson AE. Osteoarthritis year in review 2017: clinical. Osteoarthr Cartil. 2018
Mar;26(3):319-25.

Bortoluzzi A, Furini F, Scir¢ CA. Osteoarthritis and its management -
Epidemiology, nutritional aspects and environmental factors. Autoimmun Rev.
2018 Nov;17(11):1097-104.

Jordan KP, Joud A, Bergknut C, Croft P, Edwards JJ, Peat G, et al. International
comparisons of the consultation prevalence of musculoskeletal conditions
using population-based healthcare data from England and Sweden. Ann Rheum
Dis. 2014 Jan;73(1):212-8.

Carlson AK, Rawle RA, Wallace CW, Brooks EG, Adams E, Greenwood MC,
et al. Characterization of synovial fluid metabolomic phenotypes of cartilage
morphological changes associated with osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2019
Aug;27(8):1174-84.

Helmick CG, Felson DT, Lawrence RC, Gabriel S, Hirsch R, Kwoh CK, et al.
Estimates of the prevalence of arthritis and other rheumatic conditions in the
United States. Part I. Arthritis Rheum. 2008 Jan;58(1):15-25.

Palazzo C, Nguyen C, Lefevre-Colau M-M, Rannou F, Poiraudeau S. Risk
factors and burden of osteoarthritis. Ann Phys Rehabil Med. 2016
Jun;59(3):134-8.

Musumeci G, Aiello FC, Szychlinska MA, Di Rosa M, Castrogiovanni P,
Mobasheri A. Osteoarthritis in the XXIst century: risk factors and behaviours
that influence  disease onset and progression. Int J Mol Sci. 2015
Mar;16(3):6093-112.

Mobasheri A, Batt M. An update on the pathophysiology of osteoarthritis. Ann
Phys Rehabil Med. 2016 Dec;59(5-6):333-9.

76



S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Berenbaum F. Osteoarthritis as an inflammatory disease (osteoarthritis is not
osteoarthrosis!). Osteoarthr Cartil. 2013 Jan;21(1):16-21.

Sellam J, Berenbaum F. The role of synovitis in pathophysiology and clinical
symptoms of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol. 2010 Nov;6(11):625-35.

Sun AR, Friis T, Sekar S, Crawford R, Xiao Y, Prasadam I. Is Synovial
Macrophage Activation the Inflammatory Link Between Obesity and
Osteoarthritis? Curr Rheumatol Rep. 2016 Sep;18(9):57.

Bondeson J, Blom AB, Wainwright S, Hughes C, Caterson B, van den Berg
WB. The role of synovial macrophages and macrophage-produced mediators in
driving inflammatory and destructive responses in osteoarthritis. Arthritis
Rheum. 2010 Mar;62(3):647-57.

Chen Y, Jiang W, Yong H, He M, Yang Y, Deng Z, et al. Macrophages in
osteoarthritis: pathophysiology and therapeutics. Am J Transl Res [Internet].
2020 Jan 15;12(1):261-8. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32051751

Hawker GA, Stewart L, French MR, Cibere J, Jordan JM, March L, et al.
Understanding the pain experience in hip and knee osteoarthritis--an
OARSI/OMERACT initiative. Osteoarthr Cartil. 2008 Apr;16(4):415-22.
Neogi T. The epidemiology and impact of pain in osteoarthritis. Osteoarthr
Cartil. 2013 Sep;21(9):1145-53.

Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories,
1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019.
Lancet (London, England). 2020 Oct;396(10258):1204-22.

Prince MJ, Wu F, Guo Y, Gutierrez Robledo LM, O’Donnell M, Sullivan R, et
al. The burden of disease in older people and implications for health policy and
practice. Lancet (London, England). 2015 Feb;385(9967):549-62.

Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with
disability for 310 diseases and injuries, 1990-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015. Lancet (London, England). 2016
Oct;388(10053):1545-602.

Berenbaum F, Wallace 1J, Lieberman DE, Felson DT. Modern-day

environmental factors in the pathogenesis of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol.

77



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

2018 Nov;14(11):674-81.

Harris EC, Coggon D. HIP osteoarthritis and work. Best Pract Res Clin
Rheumatol [Internet]. 2015/06/10. 2015 Jun;29(3):462-82. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26612242

Expert Guide to Rheumatology Arthur Yee Expert Guide to Rheumatology ,
Stephen Paget American College of Physicians No of pages: 500 £31.95
1930513 550 1930513550 [Formula: see text]. Nurs Older People. 2005
Dec;17(9):35.

Litwic A, Edwards MH, Dennison EM, Cooper C. Epidemiology and burden of
osteoarthritis. Br Med Bull. 2013;105:185-99.

Kohn MD, Sassoon AA, Fernando ND. Classifications in Brief: Kellgren-
Lawrence Classification of Osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 2016
Aug;474(8):1886-93.

Potter HG, Linklater JM, Allen AA, Hannafin JA, Haas SB. Magnetic resonance
imaging of articular cartilage in the knee. An evaluation with use of fast-spin-
echo imaging. J Bone Joint Surg Am. 1998 Sep;80(9):1276-84.

Song Y, Greve JM, Carter DR, Giori NJ. Meniscectomy alters the dynamic
deformational behavior and cumulative strain of tibial articular cartilage in
knee joints subjected to cyclic loads. Osteoarthr Cartil. 2008 Dec;16(12):1545—
54.

Primorac, Dragan Primorac , Vilim Molnar , Eduard Rod Zeljko Jele’c , Fabijan
“Cukelj , Vid Matisi'c , Trpimir Vrdoljak , Damir Hudetz HH, Bori'c and I.
Knee Osteoarthritis: A Review of Pathogenesis and. Genes (Basel).
2020;11(8):854-89.

Jotanovic Z, Mihelic R, Sestan B, Dembic Z. Emerging pathways and promising
agents with possible disease modifying effect in osteoarthritis treatment. Curr
Drug Targets. 2014 Jun;15(6):635-61.

Buttgereit F, Burmester G-R, Bijlsma JWJ. Non-surgical management of knee
osteoarthritis: where are we now and where do we need to go? RMD open.
2015;1(1):e000027.

Leopoldino AO, Machado GC, Ferreira PH, Pinheiro MB, Day R, McLachlan

AJ, et al. Paracetamol versus placebo for knee and hip osteoarthritis. Cochrane

78



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

database Syst Rev. 2019 Feb;2(2):CD013273.

Charlesworth J, Fitzpatrick J, Perera NKP, Orchard J. Osteoarthritis- a
systematic review of long-term safety implications for osteoarthritis of the knee.
BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 2019;20(1):151. Awvailable from:
https://doi.org/10.1186/s12891-019-2525-0

Bannuru RR, Osani MC, Vaysbrot EE, Arden NK, Bennell K, Bierma-Zeinstra
SMA, et al. OARSI guidelines for the non-surgical management of knee, hip,
and polyarticular osteoarthritis. Osteoarthr Cartil. 2019 Nov;27(11):1578-89.
Pisters MF, Veenhof C, van Meeteren NLU, Ostelo RW, de Bakker DH,
Schellevis FG, et al. Long-term effectiveness of exercise therapy in patients
with osteoarthritis of the hip or knee: a systematic review. Arthritis Rheum.
2007 Oct;57(7):1245-53.

van Doormaal MCM, Meerhoff GA, Vliet Vlieland TPM, Peter WF. A clinical
practice guideline for physical therapy in patients with hip or knee osteoarthritis.
Musculoskeletal Care. 2020;18(4):575-95.

Xu Q, Chen B, Wang Y, Wang X, Han D, Ding D, et al. The Effectiveness of
Manual Therapy for Relieving Pain, Stiffness, and Dysfunction in Knee
Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-Analysis. Pain Physician. 2017
May;20(4):229-43.

American Academy of Orthopaedic Surgeons Management of Osteoarthritis of
the Knee (NonArthroplasty) Evidence-Based Clinical Practice Guideline.
https://www.aaos.org/oak3cpg Published 08/31/2021.

Ferguson B. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 9th Ed.
2021. J Can Chiropr Assoc [Internet]. 2020 Sep;58(3):328. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4139760/

Hinman RS, Heywood SE, Day AR. Aquatic physical therapy for hip and knee
osteoarthritis: results of a single-blind randomized controlled trial. Phys Ther.
2007 Jan;87(1):32-43.

Schulz KF. Correspondence CONSORT 2010 Statement: updated guidelines
for reporting parallel group randomised trials. Notes Queries. 2010;8(18).
Nazari A, Moezy A, Nejati P, Mazaherinezhad A. Efficacy of high-intensity

laser therapy in comparison with conventional physiotherapy and exercise

79



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

therapy on pain and function of patients with knee osteoarthritis: a randomized
controlled trial with 12-week follow up. Lasers Med Sci. 2019;34(3):505-16.
Kacin A, Strazar K. Frequent low-load ischemic resistance exercise to failure
enhances muscle oxygen delivery and endurance capacity. Scand J Med Sci
Sports. 2011 Dec;21(6):e231-41.

Loenneke JP, Fahs CA, Rossow LM, Sherk VD, Thiebaud RS, Abe T, et al.
Effects of cuff width on arterial occlusion: implications for blood flow restricted
exercise. Eur J Appl Physiol. 2012 Aug;112(8):2903-12.

Partsch B, Partsch H. Calf compression pressure required to achieve venous
closure from supine to standing positions. J Vasc Surg. 2005 Oct;42(4):734-8.
Nielsen JL, Aagaard P, Bech RD, Nygaard T, Hvid LG, Wernbom M, et al.
Proliferation of myogenic stem cells in human skeletal muscle in response to
low-load resistance training with blood flow restriction. J Physiol [Internet].
2012/07/16. 2012 Sep 1;590(17):4351-61. Available  from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22802591

Centner C, Wiegel P, Gollhofer A, Konig D. Effects of Blood Flow Restriction
Training on Muscular Strength and Hypertrophy in Older Individuals: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Sport Med [Internet]. 2019;49(1):95—
108. Available from: https://doi.org/10.1007/s40279-018-0994-1

Loenneke JP, Wilson JM, Wilson GJ, Pujol TJ, Bemben MG. Potential safety
issues with blood flow restriction training. Scand J Med Sci Sports. 2011
Aug;21(4):510-8.

Patterson SD, Hughes L, Warmington S, Burr J, Scott BR, Owens J, et al. Blood
Flow Restriction Exercise: Considerations of Methodology, Application, and
Safety. Front Physiol [Internet]. 2019 May 15;10:533. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31156448

Minniti MC, Statkevich AP, Kelly RL, Rigsby VP, Exline MM, Rhon DI, et al.
The Safety of Blood Flow Restriction Training as a Therapeutic Intervention
for Patients With Musculoskeletal Disorders: A Systematic Review. Am J
Sports Med [Internet]. 2019 Nov 11;48(7):1773-85. Available from:
https://doi.org/10.1177/0363546519882652

Nielsen JL, Frandsen U, Prokhorova T, Bech RD, Nygaard T, Suetta C, et al.

80



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Delayed Effect of Blood Flow-restricted Resistance Training on Rapid Force
Capacity. Med Sci Sports Exerc. 2017 Jun;49(6):1157-67.

McEwen JA, Owens JG, Jeyasurya J. Why is it Crucial to Use Personalized
Occlusion Pressures in Blood Flow Restriction (BFR) Rehabilitation? J Med
Biol Eng [Internet]. 2019;39(2):173-7. Available from:
https://doi.org/10.1007/s40846-018-0397-7

Brandner CR, Kidgell DJ, Warmington SA. Unilateral bicep curl
hemodynamics: Low-pressure continuous vs high-pressure intermittent blood
flow restriction. Scand J Med Sci Sports. 2015 Dec;25(6):770-7.

Kubota A, Sakuraba K, Koh S, Ogura Y, Tamura Y. Blood flow restriction by
low compressive force prevents disuse muscular weakness. J Sci Med Sport.
2011 Mar;14(2):95-9.

Cook SB, Clark BC, Ploutz-Snyder LL. Effects of exercise load and blood-flow
restriction on skeletal muscle function. Med Sci Sports Exerc. 2007
Oct;39(10):1708-13.

Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A. G*Power 3: A flexible statistical
power analysis program for the social, behavioral, and biomedical sciences.
Behav Res Methods. 2007;39(2):175-91.

Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A. Statistical power analyses using
G*Power 3.1: Tests for correlation and regression analyses. Behav Res
Methods. 2009;41(4):1149-60.

Loenneke JP, Wilson JM, Marin PJ, Zourdos MC, Bemben MG. Low intensity
blood flow restriction training: a meta-analysis. Eur J Appl Physiol. 2012
May;112(5):1849-59.

Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein D, Brandt K, et al.
Development of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis.
Classification of osteoarthritis of the knee. Diagnostic and Therapeutic Criteria
Committee of the American Rheumatism Association. Arthritis Rheum. 1986
Aug;29(8):1039-49.

KELLGREN JH, LAWRENCE JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis.
Ann Rheum Dis. 1957 Dec;16(4):494-502.

Tracy BL, Ivey FM, Jeffrey Metter E, Fleg JL, Siegel EL, Hurley BF. A more

81



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

efficient magnetic resonance imaging-based strategy for measuring quadriceps
muscle volume. Med Sci Sports Exerc. 2003 Mar;35(3):425-33.

Hug F, Marqueste T, Le Fur Y, Cozzone PJ, Grélot L, Bendahan D. Selective
training-induced thigh muscles hypertrophy in professional road cyclists. Eur J
Appl Physiol. 2006 Jul;97(5):591-7.

Ploutz LL, Tesch PA, Biro RL, Dudley GA. Effect of resistance training on
muscle use during exercise. J Appl Physiol. 1994 Apr;76(4):1675-81.
Overend TJ, Cunningham DA, Paterson DH, Lefcoe MS. Thigh composition in
young and elderly men determined by computed tomography. Clin Physiol.
1992 Nov;12(6):629-40.

Lund H, Christensen L, Savnik A, Boesen J, Danneskiold-Samsee B, Bliddal
H. Volume estimation of extensor muscles of the lower leg based on MR
imaging. Eur Radiol. 2002;12(12):2982—7.

Waterfield J, Sim J. Clinical assessment of pain by the visual analogue scale.
Br J Ther Rehabil [Internet]. 1996 Feb 1;3(2):94-7. Available from:
https://doi.org/10.12968/bjtr.1996.3.2.14869

Reese NB, Yates C, Bandy WD. Joint Range of Motion and Muscle Length
Testing. 3rd ed. Philadelphia: Saunders; 2016. 374-376 p.

Brosseau L, Balmer S, Tousignant M, O’Sullivan J, Goudreault C, Goudreault
M. Intra-and intertester reliability and criterion validity of the parallelogram and
universal goniometers for measuring maximum active knee flexion and
extension of patients with knee restrictions. Arch Phys Med Rehabil.
2001;82(3):396-402.

Kennedy DM, Stratford PW, Wessel J, Gollish JD, Penney D. Assessing
stability and change of four performance measures: a longitudinal study
evaluating outcome following total hip and knee arthroplasty. BMC
Musculoskelet Disord [Internet]. 2005 Jan 28;6:3. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15679884

Tiiztin EH, Eker L, Aytar A, Daskapan A, Bayramoglu M. Acceptability,
reliability, validity and responsiveness of the Turkish version of WOMAC
osteoarthritis index. Osteoarthr Cartil. 2005 Jan;13(1):28-33.

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation

82



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically
important patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients
with osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol. 1988 Dec;15(12):1833-40.
Collins NJ, Misra D, Felson DT, Crossley KM, Roos EM. Measures of knee
function: International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective
Knee Evaluation Form, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOQOS),
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score Physical Function Short Form
(KOOS-PS), Knee O. Arthritis Care Res (Hoboken). 2011 Nov;63 Suppl 1(0
11):S208-28.

Lequesne MG. The algofunctional indices for hip and knee osteoarthritis. J
Rheumatol. 1997 Apr;24(4):779-81.

Brazier JE, Harper R, Jones NM, O’Cathain A, Thomas KJ, Usherwood T, et
al. Validating the SF-36 health survey questionnaire: new outcome measure for
primary care. BMJ. 1992 Jul;305(6846):160-4.

McNair PJ, Colvin M, Reid D. Predicting maximal strength of quadriceps from
submaximal performance in individuals with knee joint osteoarthritis. Arthritis
Care Res. 2011;63(2):216-22.

Brzycki M. Strength Testing—Predicting a One-Rep Max from Reps-to-
Fatigue. J Phys Educ Recreat Danc [Internet]. 2021 Jan;64(1):88-90. Available
from: http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/07303084.1993.10606684
Kaminsky L, editor. ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription.
In: American College of Sports Medicine. 7th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 2006.

Shimano T, Kraemer WJ, Spiering BA, Volek JS, Hatfield DL, Silvestre R, et
al. Relationship between the number of repetitions and selected percentages of
one repetition maximum in free weight exercises in trained and untrained men.
J strength Cond Res. 2006 Nov;20(4):819-23.

Lockhart C, Scott BR, Thoseby B, Dascombe BJ. Acute Effects of Interset Rest
Duration on Physiological and Perceptual Responses to Resistance Exercise in
Hypoxia. J strength Cond Res. 2020 Aug;34(8):2241-9.

Cui A, Li H, Wang D, Zhong J, Chen Y, Lu H. Global, regional prevalence,

incidence and risk factors of knee osteoarthritis in population-based studies.

83



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

EClinicalMedicine  [Internet].  2020;29-30:100587.  Awvailable  from:
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100587

Kambi¢ T, Novakovi¢ M, Tomazin K, Strojnik V, Bozi¢-Mijovski M, Jug B.
Hemodynamic and Hemostatic Response to Blood Flow Restriction Resistance
Exercise in Coronary Artery Disease: A Pilot Randomized Controlled Trial. J
Cardiovasc Nurs. 2021;36(5):507-16.

Bowman EN, Elshaar R, Milligan H, Jue G, Mohr K, Brown P, et al. Proximal,
Distal, and Contralateral Effects of Blood Flow Restriction Training on the
Lower Extremities: A Randomized Controlled Trial. Sports Health.
2019;11(2):149-56.

Doma K, Leicht AS, Boullosa D, Woods CT. Lunge exercises with blood-flow
restriction induces post-activation potentiation and improves vertical jump
performance. Eur J Appl Physiol. 2020 Mar;120(3):687—95.

Clarkson MJ, Conway L, Warmington SA. Blood flow restriction walking and
physical function in older adults: A randomized control trial. J Sci Med Sport.
2017 Dec;20(12):1041-6.

Clarkson MJ, Fraser SF, Bennett PN, McMahon LP, Brumby C, Warmington
SA. Efficacy of blood flow restriction exercise during dialysis for end stage
kidney disease patients: protocol of a randomised controlled trial. BMC
Nephrol. 2017 Sep;18(1):294.

Bowman EN, Elshaar R, Milligan H, Jue G, Mohr K, Brown P, et al. Upper-
extremity blood flow restriction: the proximal, distal, and contralateral effects-
a randomized controlled trial. J shoulder Elb Surg. 2020 Jun;29(6):1267-74.
Giles L, Webster KE, McClelland J, Cook JL. Quadriceps strengthening with
and without blood flow restriction in the treatment of patellofemoral pain: a
double-blind randomised trial. Br J Sports Med. 2017 Dec;51(23):1688-94.
Hughes L, Patterson SD, Haddad F, Rosenblatt B, Gissane C, McCarthy D, et
al. Examination of the comfort and pain experienced with blood flow restriction
training  during post-surgery rehabilitation of anterior cruciate ligament
reconstruction patients: A UK National Health Service trial. Phys Ther Sport
Off J Assoc Chart Physiother Sport Med. 2019 Sep;39:90-8.

Hughes L, Rosenblatt B, Haddad F, Gissane C, McCarthy D, Clarke T, et al.

84



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Comparing the Effectiveness of Blood Flow Restriction and Traditional Heavy
Load Resistance Training in the Post-Surgery Rehabilitation of Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction Patients: A UK National Health Service
Randomised Controlled Trial. Sports Med. 2019 Nov;49(11):1787-805.
Korakakis V, Whiteley R, Giakas G. Low load resistance training with blood
flow restriction decreases anterior knee pain more than resistance training alone.
A pilot randomised controlled trial. Phys Ther Sport [Internet]. 2018;34:121-8.
Available from: https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2018.09.007

Rodrigues R, Ferraz RB, Kurimori CO, Guedes LK, Lima FR, de Sa-Pinto AL,
et al. Low-Load Resistance Training With Blood-Flow Restriction in Relation
to Muscle Function, Mass, and Functionality in Women With Rheumatoid
Acrthritis. Arthritis Care Res (Hoboken). 2020 Jun;72(6):787-97.

Tennent DJ, Hylden CM, Johnson AE, Burns TC, Wilken JM, Owens JG. Blood
Flow Restriction Training After Knee Arthroscopy: A Randomized Controlled
Pilot Study. Clin J Sport Med Off J Can Acad Sport Med. 2017
May;27(3):245-52.

Cerqueira MS, de Brito Vieira WH. Effects of blood flow restriction exercise
with very low load and low volume in patients with knee osteoarthritis: protocol
for a randomized trial. Trials. 2019 Feb;20(1):135.

Harper SA, Roberts LM, Layne AS, Jaeger BC, Gardner AK, Sibille KT, et al.
Blood-Flow Restriction Resistance Exercise for Older Adults with Knee
Osteoarthritis: A Pilot Randomized Clinical Trial. J Clin Med. 2019 Feb;8(2).
Segal N, Davis MD, Mikesky AE. Efficacy of Blood Flow-Restricted Low-
Load Resistance Training For Quadriceps Strengthening in Men at Risk of
Symptomatic Knee Osteoarthritis. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2015
Sep;6(3):160-7.

Segal NA, Williams GN, Davis MC, Wallace RB, Mikesky AE. Efficacy of
blood flow-restricted, low-load resistance training in women with risk factors
for symptomatic knee osteoarthritis. PM R. 2015 Apr;7(4):376-84.

Madarame H, Ochi E, Tomioka Y, Nakazato K, Ishii N. Blood flow-restricted
training does not improve jump performance in untrained young men. Acta
Physiol Hung. 2011 Dec;98(4):465-71.

85



143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Martin-Hernandez J, Marin PJ, Menéndez H, Ferrero C, Loenneke JP, Herrero
AJ. Muscular adaptations after two different volumes of blood flow-restricted
training. Scand J Med Sci Sports. 2013 Mar;23(2):e114-20.

Curran MT, Bedi A, Mendias CL, Wojtys EM, Kujawa M V., Palmieri-Smith
RM. Blood Flow Restriction Training Applied With High-Intensity Exercise
Does Not Improve Quadriceps Muscle Function After Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction: A Randomized Controlled Trial. Am J Sports Med.
2020;48(4):825-37.

Abe T, DeHoyos D V, Pollock ML, Garzarella L. Time course for strength and
muscle thickness changes following upper and lower body resistance training
in men and women. Eur J Appl Physiol. 2000 Feb;81(3):174-80.

Fujita T, Brechue WF, Kurita K, Sato Y, Abe T. Increased muscle volume and
strength following six days of low-intensity resistance training with restricted
muscle blood flow. Int J KAATSU Train Res. 2008;4(1):1-8.

Yasuda T, Ogasawara R, Sakamaki M, Ozaki H, Sato Y, Abe T. Combined
effects of low-intensity blood flow restriction training and high-intensity
resistance training on muscle strength and size. Eur J Appl Physiol. 2011
Oct;111(10):2525-33.

Schoenfeld BJ. Potential mechanisms for a role of metabolic stress in
hypertrophic adaptations to resistance training. Sports Med. 2013
Mar;43(3):179-94.

Schoenfeld BJ. The mechanisms of muscle hypertrophy and their application to
resistance training. J strength Cond Res. 2010 Oct;24(10):2857-72.

Biazon TMPC, Ugrinowitsch C, Soligon SD, Oliveira RM, Bergamasco JG,
Borghi-Silva A, et al. The Association Between Muscle Deoxygenation and
Muscle Hypertrophy to Blood Flow Restricted Training Performed at High and
Low Loads. Front Physiol. 2019;10:446.

Rodrigues R, Ferraz RB, Kurimori CO, Guedes LK, Lima FR, Sa-pinto AL De,
et al. Low- - Load Resistance Training With Blood- - Flow Restriction in
Relation to Muscle Function , Mass , and Functionality in Women With
Rheumatoid Arthritis. 2020;72(6):787-97.

Nomura K, Vitti M, de Oliveira AS, Chaves TC, Semprini M, siéssere S, et al.

86



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

Use of the fonseca’s questionnaire to assess the prevalence and severity of
temporomandibular disorders in brazilian dental undergraduates. Braz Dent J.
2007;18(2):163-7.

Segal NA, Glass NA. Is quadriceps muscle weakness a risk factor for incident
or progressive knee osteoarthritis? Phys Sportsmed. 2011 Nov;39(4):44-50.
Shakeel R, Khan AA, Ayyub A, Masood Z. Impact of strengthening exercises
with and without blood flow restriction on quadriceps of knee osteoarthritis
patients. J Pak Med Assoc. 2021;71(9):2173-6.

Martin-Hernandez J, Marin PJ, Menéndez H, Loenneke JP, Coelho-e-Silva MJ,
Garcia-Lopez D, et al. Changes in muscle architecture induced by low load
blood flow restricted training. Acta Physiol Hung. 2013 Dec;100(4):411-8.
Park SH, Hwangbo G. Effects of combined application of progressive resistance
training and Russian electrical stimulation on quadriceps femoris muscle
strength in elderly women with knee osteoarthritis. J Phys Ther Sci. 2015
Mar;27(3):729-31.

Clark BC, Manini TM, Hoffman RL, Williams PS, Guiler MK, Knutson MJ, et
al. Relative safety of 4 weeks of blood flow-restricted resistance exercise in
young, healthy adults. Scand J Med Sci Sports. 2011 Oct;21(5):653-62.

Ivey FM, Roth SM, Ferrell RE, Tracy BL, Lemmer JT, Hurlbut DE, et al.
Effects of age, gender, and myostatin genotype on the hypertrophic response to
heavy resistance strength training. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2000
Nov;55(11):M641-8.

Noh E-K, An C-S. Changes in pain, swelling, and range of motion according to
physical therapy intervention after total knee arthroplasty in elderly patients.
Phys Ther Rehabil Sci. 2015;4(2):79-86.

Ohta H, Kurosawa H, Ikeda H, Iwase Y, Satou N, Nakamura S. Low-load
resistance muscular training with moderate restriction of blood flow after
anterior cruciate ligament reconstruction. Acta Orthop Scand. 2003
Feb;74(1):62-8.

Korakakis V, Whiteley R, Tzavara A, Malliaropoulos N. The effectiveness of
extracorporeal shockwave therapy in common lower limb conditions: a

systematic review including quantification of patient-rated pain reduction. Br J

87



162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Sports Med. 2018;52(6):387—-407.

Hughes L, Paton B, Haddad F, Rosenblatt B, Gissane C, Patterson SD.
Comparison of the acute perceptual and blood pressure response to heavy load
and light load blood flow restriction resistance exercise in anterior cruciate
ligament reconstruction patients and non-injured populations. Phys Ther Sport
Off J Assoc Chart Physiother Sport Med. 2018 Sep;33:54-61.

Koltyn KF, Brellenthin AG, Cook DB, Sehgal N, Hillard C. Mechanisms of
exercise-induced hypoalgesia. J pain [Internet]. 2014 Dec;15(12):1294-304.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25261342

Tuveson B, Leffler A-S, Hansson P. Time dependent differences in pain
sensitivity during unilateral ischemic pain provocation in healthy volunteers.
Eur J Pain. 2006 Apr;10(3):225-32.

Leffler A-S, Hansson P, Kosek E. Somatosensory perception in a remote pain-
free area and function of diffuse noxious inhibitory controls (DNIC) in patients
suffering from long-term trapezius myalgia. Eur J Pain. 2002;6(2):149-59.
Gronfeldt BM, Lindberg Nielsen J, Mieritz RM, Lund H, Aagaard P. Effect of
blood-flow restricted vs heavy-load strength training on muscle strength:
Systematic review and meta-analysis. Scand J Med Sci Sports. 2020
May;30(5):837-48.

Bordessa JM, Hearn MC, Reinfeldt AE, Smith TA, Baweja HS, Levy SS, et al.
Comparison of blood flow restriction devices and their effect on quadriceps
muscle activation. Phys Ther Sport [Internet]. 2021;49:90—7. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1466853X2100033X
Zhang S-L, Liu H-Q, Xu X-Z, Zhi J, Geng J-J, Chen J. Effects of exercise
therapy on knee joint function and synovial fluid cytokine levels in patients
with knee osteoarthritis. Mol Med Rep. 2013 Jan;7(1):183-6.

Nicklas BJ, Ambrosius W, Messier SP, Miller GD, Penninx BWJH, Loeser RF,
et al. Diet-induced weight loss, exercise, and chronic inflammation in older,
obese adults: a randomized controlled clinical trial. Am J Clin Nutr [Internet].
2004 Apr 1;79(4):544-51. Available from:
https://doi.org/10.1093/ajcn/79.4.544

Sisman AR, Kiime T, Akan P, Tuncel P. C-Reaktif Protein: Klinik Onem,

88



171.

172.

173.

174.

175.

Olgiim Yontemlerindeki Gelismeler, Preanalitik ve Analitik Degiskenlikler.
Tirk Klin Biyokim Derg [Internet]. 2007;5(1):33-41. Available from:
http://tkb.dergisi.org/pdf/pdf TKB_83.pdf

Mattar MA, Gualano B, Perandini LA, Shinjo SK, Lima FR, Sa-Pinto AL, et al.
Safety and possible effects of low-intensity resistance training associated with
partial blood flow restriction in polymyositis and dermatomyositis. Arthritis
Res Ther. 2014;16(1):1-8.

Koch AJ, Pereira R, Machado M. The creatine kinase response to resistance
exercise. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2014 Mar;14(1):68-77.

Nosaka K, Clarkson PM. Relationship between post-exercise plasma CK
elevation and muscle mass involved in the exercise. Int J Sports Med. 1992
Aug;13(6):471-5.

Ozden F, Nadiye Karaman O, Tugay N, Yalin Kiling C, Mihriban Kiling R,
Umut Tugay B. The relationship of radiographic findings with pain, function,
and quality of life in patients with knee osteoarthritis. J Clin Orthop trauma
[Internet]. 2020/04/09. 2020 Jul;11(Suppl 4):S512-7. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32774020

Cubukcu D, Sarsan A, Alkan H. Relationships between Pain, Function and
Radiographic Findings in Osteoarthritis of the Knee: A Cross-Sectional Study.
Arthritis. 2012;2012:984060.

89



10. EKLER
EK-1. Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir sekilde

tiimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma agrili diz osteoartriti (kireclenmesi) olan hastalarla yapilan iki farkli
egzersiz tlirliniin kas giicli, agr1 ve giinliik fonksiyonlar iizerine etkisini arastirip
karsilastiran bir arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Calismamizin amact kronik diz osteoartritli bireylerde BFRT’nin agri, genel
fonksiyon, quadriceps kas giiclinii ve kesit alanini gelistirip gelistirmedigini ve
inflamasyona olan etkisini belirlemektir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken medikal tedavilerin baglatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan degerlendirileceksiniz. Bu testlerin yapildigi ve egzersiz
programinin uygulandigi bir seanstaki dngoriilen siiresi 30-45 dakikadir.

Tanimizin konuldugu giin ve egzersiz programinin 2. Ayinda iki ayr1 degerlendirme
Ol¢iimiiniiz yapilacaktir. 8 haftalik egzersiz programinda sizlere fizyoterapist
tarafindan oOgretilen bacak kaslarimizi kuvvetlendirecek egzersizlerin yapilmasi
istenecektir.

Uygulanacak olan testlerin ve egzersiz progrminin herhangi bir olumsuz yan etkisi
yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama
yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya caligmaya katilmayi reddebilecek ve
isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:
Uzm. Fzt. Gizem ERGEZEN : + S

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 8 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLIK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sdzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan ayrilabileceg§imi biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN IMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI
GSM
TARIH
ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI
ADI & SOYADI
TARIH
HASTANIN YASAL TEMSILCISININ iMZASI
(EGER GEREKLIYSE)
ADI & SOYADI
YAKINLIK
DERECESI
TARIH
RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR iMZASI

TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

ADI & SOYADI

TARIH
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EK-2. Demografik Tan1 Formu

KATILIMCI TANI FORMU

Ad-Soyad: Kronik Hastalik:

Tel: fla¢ Kullanima:

Adres: Sigara Kullanimt:............ paket/yil
Egitim Durumu: Ailede Goriilen Kronik Hastalik:

Meslek: Dominant Taraf: Sag () Sol ()
Yas: Agrmin Oldugu Taraf: Sag () Sol ()
Boy: Agr1 Ne Kadar Siiredir Var(Ay):

Kilo: Diz OA Tanist Ne Zaman Konuldu:

VKI: Dizde Gegirilmis Travma:

Hastalik Gegmisi: Kellgren-Lawrence evresi:
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AGRI

Asagidaki ¢izgi lizerinde dinlenme sirasinda diz agrinizin siddetini gosteren noktayi isaretleyiniz.

0

10

Asagidaki ¢izgi tizerinde aktivite sirasinda diz agrimzin siddetini gosteren noktayi isaretleyiniz.

0

10

Asagidaki ¢izgi izerinde gece boyunca diz agrinizin siddetini gésteren noktay: isaretleyiniz.

AGRILI BACAK:

0

10

SAG ()

SOL ()

SAG+SOL ()

TEDAVi ONCESI

TEDAViI SONRASI

SAG

SOL

SAG

SOL

Istirahat

Aktivite

Gece

Cevre ol¢iimii-
5cm

Cevre Ol¢iimii-
10cm

Eklem Hareket
Acikligt

Flex

Ext

Flex

Ext

Flex

Ext

Flex | Ext

30 sn Otur Kalk

Kas Kalinligi

Kas hacmi

hs-CRP

CK

WOMAC

Lequesne

SF-36

AOP

2 ay sonunda, programa baslama zamaniniza gore diz bolgenizdeki agrinizi degerlendirirseniz:

(1) Cok daha koti
(2) Daha kétii

(3) Aymi

(4) lyilesmis

(5) Cok gelismis
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EK-3. WOMAC indeksi

WESTERN ONTARIO AND MCMASTER UNIVERSITIES
OSTEOARTRIT INDEKSI-WOMAC
Agciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢cin agri/zorlanma derecenize
gore 0 ile 4 arasinda bir puan verin:
0 =Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite i¢in tek bir rakami isaretlemeniz gerekmektedir.

Adri Dlz zeminde ylrumekle agri

Merdiven inip ¢lkmakla agn

Gece yatakta agr

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agr

Sertlik | Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

| | | | |
—_ s s s s s —
[ T e T o I e TR Y T I e T %
ol | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad

Giniginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi
sertlik

TN S (SN S S S

Fiziksel | Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Diiz zemin Uzerinde yirtme

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-cilkma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

o ) oo ) (o Y o (o O e 1 e QU o Y e s ) e 1 o ) Y Y o O e ) e
RV (SNTVRN TN SN Y QY NN SN (N N U Y RN NN A [ -
[ T O e TR o T e T e T e T e I T e T e T e O TR T e % T Y T I e
ol | ol | Coad | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad | ol | Cad | Cad | Cad | Cad | Cad

Hafif ev isleri

N TS SN N S S N S S S (S (S S (S [ S [

95



EK-4. Lequesne Algofonksiyonel Diz indeksi

| - Asr1 veya Rahatsizhik

A - Gece agrisi (yatak istirahatindeyken)

40 Yok

U1 Yalnizca hareketle veya belirli pozisyonlarda
2 Hareket etmeden bile var.

B - Sabah tutuklugu (ya da giderek azalan agr1)
40 Yok

Q1 15 dakikaya kadar

U2 15 dakikadan daha uzun siiriiyor.

C - Yarim saat ayakta durunca agr1
10 Yok

41 Var

D - Yiirtimekle agr1

U0 Yok

U1 Biraz yiirtidiikten sonra agri oluyor

U2 Yiiriir yiiriimez agrioluyor ve yiiriidiik¢e artiyor.

E - Kollardan destek almadan ayaga kalkarken agri;
Q0 Yok
U1 Var

Il - En Fazla Yiiriime Mesafesi

U0 Sinirsiz

U1 1 km’den fazla ama sinirsiz degil

U2 1 km civart (15 dk i¢inde)

13 500-900 metre (8-15 dk aras siirede)

Q4 300-500 metre (8-15 dk aras siirede)

Q5 100-300 metre (8-15 dk aras1 siirede)

U6 100 metreden daha az yliriiyebiliyor

Q-1 Bir adet degnek-baston-kanedyen kullaniyor.
Q. ki adet degnek-baston-kanedyen kullaniyor.
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111 - Giinliik Yasam AKktiviteleri

Merdivenlerden yukar1 ¢ikmak
Merdivenlerden asag1 inmek
Dizlerin iistiinde egilmek-¢comelmek
Diizgiin olmayan zeminde yiiriimek

Toplam Puan (0-24):

Rahat Zor imkansiz
ao ki a2
ao ki a2
ao ki a2
0] ki a2
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EK-5. SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Sovadimz; Hasta #

Agafidaki sorular sizin kendi saihfiniz hakkindaki génisiniizi, kendinia nasil hissettiing ve giinlitk aktivitelenniz
ne kadar yenine getirebildifinia 6frenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun vamn hakkmda emin degilsemz bile

size en uygun vanib verin, Ayrica 10 uncu sorudan sonrakl boslua vorumlanmz yazabilirsinz.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
VETINIZ.
Miilkemmel O
Cok iy O
lyiO
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir y1l ncesi ile karsilashirdi@imzda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yvil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha kot O
Bir yil éncesinden ¢ok daha katd O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimz bu aktivitelen kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; &rnegin kosma, agir esyalan kaldirma, zor  Evet, ¢ok  Evet, birmz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kasith kisith kisith
degil
biOrta derecede aktiviteler; drnein bir masayr kaldirma, O O O

elektrikli stipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
chAgm kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagim gcikma
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma
fi0ne egime, cimelme veya diz ¢okme
gilki kilometreden gok yiirime

hjBir kilometre yiiriime

i) 100 metre yiiriime

ODoooOooOoooao
ODoOoooooaoao
OoooOoooaoan

J)Kendi basina banyo yapma ve giyinme
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4-5on 4 hafta iginde ¢ahisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz nm?

Her bir soruya evet veva hayir vaniti verin.

Evet Hayir
a)(Cahsma yasamimzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam (W) O
kisalttimz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimz? () U
c)Cahsma veya diger yaptgimz islerin cesidinde kisitlama yaptimz m? U O
d)Cahisma yasamumzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gilicliik () O

cektiniz mi? (asin efor gésterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢ahsma sirasinda veya giinliik aktiviteleniniz sirasinda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimiz mm?

Her bir soruya evet veya haywr yamiti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamimzda veya diger aktiviteleninizde gegirdiginiz zamam () U
kisalttimz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Cahsma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice (W) O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik saghgmz veya duygusal sorunlanmz sizin ailenizle, arkadaglanmzla,
komsulanmzla olan sosyal iliskilerinizi ne dlciide etkiledi?
Liitfen tek bir yami veriniz.
Hic etkilemed: O
Cokaz
Orta derecede [1
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agnmiz oldu?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hig olmad: O

CokazO

Az0O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta iginde agrimiz sizin normal ¢aliymamzi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanl oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle  Cofunk  Emin  Cofunluk Kesinlikle
dogru ladogru  deg@ilim  layanhg yanhg
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O a O
b)Tanidiim kigiler kadar sagliklryim

O oo

O O O O
¢)Saghgimn kitdlesmekte oldugunu santyorum O O O O
d)Sagligim mikemmel O O O O
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DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygulanmzi ve son bir ay iginde nasil oldufunuzu anlamak igin

diizenlenmustir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yamn isaretleyin.

Shrekli  Cogu Epey  Bazen Ara Hig; bir

Tman  raman sra zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz? O O g O g g
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O (W] g g g g
c)Kendinizi lagim ¢ukuruna dismils gibi hissetigimizve O O a O g a
highir seyin moralinizi diizeltemeyecegini dilslindiigiiniz

oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bansg hissettiniz mi? O O a O g a
e)Cok enerjik oldunuz mu? O O O O O O
fiKendinizi kalbi kink ve tizgiin hissettiniz mi? a a U U U U
g)Kendinizi yipranms hissettiniz mi? u (W U (W a a
hjMutlu bir insan oldunuz mu? 0 (W] a O a a
1)¥orgunluk hissettiniz mi? O O a O g a
J)5aghgimz sosyal aktivitelerinizi simirlady mu? 0 (W] a O a a

(arkadaslan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum;
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11. ETiK KURUL ONAYI

(K
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST
Giriybmsel Olmayan KUnik Arastiemabae Etik Korulu Baykanhde
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Konu Bk Kueulu Kaesny

Saym Gleem ERGEZEN
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Kargbistntman! Risdomine Kontrolld Tek Kiir Cabisma®™ isimdl buyvsrimuz incelonmiy olup
etik Kutulu karan cke sselmushe,

Ehlgilennize rica ederim.
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Garigimse! Obesiyres KImik Araptammata
Gtk Kuruls Bakas

E
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Sayin GIZEM ERGEZEN

Universitemizin Gingimsel Olmayan Klinik Arsgtirmalar Bik Kby ndas 07082000 tarhli
IORSMMR-TE GEE 34334 sy no e onay verilen “Dhir Ostenarinitinde Kon Ayt Kisalayio
Egemizin  Konservatil Fgrersider ile Kargihsonlmas:” isimbi galigmanzin  baghgim  “Diz
Usienariritinde Ban Alkgm Ksnlayo Egrersizin Konvensivonel Egresiler ile Kargilagtinlmas”
nlomk depigtirilmess isteginiz uygon bulunmus obep kayi altine alwemigir.
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Dr. Ongr. Upesi Mabanut TOKAC
Girigmse]l Olmayvan Klimik Amgirmalar
Erik Kworuba Bagian
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