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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), agri, sislik, sertlik, yiirime kabiliyetinin smirli olmasi ve denge
fonksiyonunun azalmas: ile iliskili kronik lokalize bir eklem hastaligidir (1). OA kikirdak
degisikliklerine neden oldugunda anormal subkondral kemik yipranmasma ve osteofitlerin
olusumuna yol acabilir (2). Cesitli eklemlerde ortaya ¢ikmakla birlikte 6zellikle diz, kalga
gibi yik tasiyan eklemler ya da omurga etkilenmektedir. Diz OA siklikla bilateraldir,
kadinlarda daha sik goriiliir (3).

Diz OA'nin gelisimi ve ilerlemesi ¢ok faktorliidiir. Kas zayifligt OA'nin ilerlemesini
etkiler. Diz agrist ve Oziirliilik kuadriseps kas zayiflig: ile iliskilidir. Agr1 ve tutukluga yol
acar, giinliik yasam aktivitelerini etkiler (4-6). Bu nedenle diz OA ve diz agris1 olan kisiler
icin, Ozellikle hastaligin ilerlemesini azaltmak veya durdurmak ig¢in artan kas kuvveti
terap6tik ve Onleyici bir rolde 6nemli etkilere sahiptir. Bilimsel literatiirler, egzersizlerin,
ozellikle giiclendirici egzersizlerin, diz OA olan kisilerde artmis fiziksel fonksiyon ve gii¢
acisindan yararli oldugunu dogrulamaktadir (5).

Kas giiciinii arttirmak ve atrofiyi engellemek icin kullanilan egzersizler izotonik,
izometrik ve izokinetik egzersizlerdir (7). Diz OA’l1 hastalarda izokinetik egzersiz iyi tolere
edilebilir, glivenli ve etkilidir. Diz fleksor ve ekstansor kaslarinda gii¢ artisinin, hastalik
siddetinde azalma ve oziirliilik diizeyinde iyilesme sagladig1 gdsterilmistir (8). Izokinetik
degerlendirme, dizde mekanik veya norolojik instabilite durumunda kas giiciinii, tedaviyi ve
rehabilitasyon etkinligini 6l¢mek icin kullanilir (9). Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES), kas giiclinii arttirir ve ayni zamanda kastaki eklem sertligini ve spazmi da

azaltarak fonksiyonelligi arttirmaktadir. Bu nedenle, egzersiz programi uygulamakta



zorlanan veya kontrendikasyonlar1 olan hastalara alternatif tedavi olarak diisiiniilmektedir
(10).

Yiirtime analizi, diz OA hastalarinin tedavi oncesi ve sonrasi yiiriime fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in énemlidir. Sun J. ve arkadaglarinin diz OA’li hastalar ve saglikli kisiler
arasindaki yiirliylis farkliliklarini inceledikleri c¢alismada; diz OA hastalarinin, saglikli
kisilerle karsilastirildiginda daha uzun yiirtime siklusu, daha diisiik tempo, daha kisa adim
uzunlugu ve daha yavas hiz ile yiiriidiikleri saptanmistir (11).

Calismamizda diz OA hastalarina daha etkin ve daha faydali tedavi programlarim
belirlemek icin NMES ile izokinetik egzersizin yiiriime parametrelerine etkisini kontrol
grubuyla karsilastirmay1r amagladik. Ayni zamanda uygulanan tedavilerin izokinetik kas
kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine olan etkinligini karsilastirmak

planlanmustir.



GENEL BILGILER

DiZ ANATOMISI

Diz eklemi, viicudun en biyiik ve karmasik eklemidir. Biiyliik sinovyum ve asiri
mekanik etkilere maruziyet nedeniyle yaralanma, inflamatuar, enfeksiyoz olaylara duyarhdir
(12, 13).

Diz eklemini distal femur, proksimal tibia ve viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan
patella olusturur. Femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar
tip olmak tizere ii¢ eklem igerir. Bir biitiin olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir. Femur,
tibia ve patella arasindaki diz eklemi patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar
arasindaki medial ve lateral eklem yiizleri olmak iizere iic kompartmandan olusur (12).

Femur kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilir. Diz fleksiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon (diz ekleminde kayma
hareketi), ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir (14, 15).

Dizin stabilitesi kemik yapilardan ¢ok kapsiil, baglar ve kaslarla saglanir. Kapsiil ve
baglar statik stabiliteden, kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur. Eklem kapsiilii,
patellanin sinirlarin1 tamamen, tibia ve femurun eklem ylizeyini kapsar. Eklem kapsiilii
dayanikli fibrdz bantlar ile desteklenmistir. On kisimda kuadriceps tendonu, medial kisimda
ylizeyel ve derin medial kollateral ligamant yer alir. Posteromedialde semimembranozus
tendonu ve kilifi ile desteklenir. Lateral kisimda lateral retinakulum, orta tabakada lateral
kollateral ligament ve arkuat ligament yer alir. Arka kisimda oblik popliteal ligament, arkuat
ligament ve popliteus ile gastroknemius kas1 yer alir (12).

Lateral kollateral ligament, fibular kollateral ligament olarak da bilinir. Lateral

femoral epikondilden baslar, fibula basinin anterolateraline yapisir. Varus streslerine karsi
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stabilizasyonu saglar. Tibianin eksternal rotasyonunu kontrol eder. Medial kollateral ligament,
femurun medial epikondilinden baslar. Tibia saftinin medialine tutunur. Valgus streslerine
kars1 stabilizasyon saglar. Tibianin eksternal rotasyonunu engeller. Anterior tibial
translasyonu engeller (12).

Diz eklemi i¢inde fibroz kikirdak yapisinda tibia ve femur eklem yiizeyini kismen
ayiran meniskiis yapilar1 vardir. Medial meniskiis, hilal seklindedir ve aciklig1 laterale bakar.
Lateral meniskiis ovaldir ve aciklig1 mediale bakar. Avaskiiler yapilardir. Eklem kapsiiliiniin
i¢ ylizline yapisirlar. Meniskiisler eklem kaymasina yardim eder ve mekanik yiikii absorbe
ederler (12, 13).

Eklem icinde 6n capraz bag listte ve arkada femurun lateral kondilinin i¢ yiiziine;
asagida ve Onde tibianin interkondiler bolgesine yapisir. Tibianin femur {izerinde One
kaymasini engeller. Arka ¢apraz bag tibianin posteriorundan 6ne ve i¢ tarafa dogru uzanarak
femur i¢ kondilinin dis yliziinin 6n boliimiine ve dis meniskusun arka boynuzuna kismen
tutunur (Sekil 1). Tibianin arkaya kaymasini onler. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda dizde

stabilizasyon saglar (12).

Sekil 1. Diz ekleminin 6nden ve arkadan goriiniimii (16)

Diz ekstansiyon hareketini kuadriceps femoris kasi yaptirir. M. rectus femoris, m.
vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius olmak {izere dort kasin
birlesmesinden olusur. Spina iliaca anterior inferiordan baslar. Patellay1 sabitleyen kuadriceps
tendonu araciligiyla tuberositas tibiaya yapisir (Sekil 2) (17, 18). Kalga fleksiyonu, diz

ekstansiyonu yaptirir. Femoral sinirden innerve olur (12).
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Sekil 2. Diz kaslarimin 6nden goriiniisii (17)

Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kaslar1 (m.biseps femoris, m. semitendinosus,
m.semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata ve 6n kompartmanda bulunan m.
sartorius tarafindan saglanir (Sekil 2). Dize dis rotasyon yaptiran temel kas, m. biseps femorisin
kisa basidir. Tensor fascia lata dis rotasyona yardim eder. I¢ rotasyonla gorevli kaslar ise m.
semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m. sartorius ve m. grasilistir (19).

Tensor fasia lata, spina iliaka anterior superiordan ve krista ilakanin Oniinden
baslayarak iliotibial traktusta sonlanir. Femura fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon yaptirirken
tibianin ekstansiyonuna yardim eder. Superior gluteal sinir innervasyonunu saglar. Diz
ekleminin stabilitesine posterolateralden biceps femoris kasi katki saglar. Dizin fleksiyonu ve
tibianin dig rotasyonunu saglar. Siniri siyatik sinirdir. Eklemin posteromedial kisminda
semimembranozus ve semitendinozus kaslar1 yer alir (Sekil 3). Dize fleksiyon ve
fleksiyondayken i¢ rotasyon yaptirir. Sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan baslayip
uylugun oniinden lateralden mediale ve distale dogru ilerler. Uyluga fleksiyon, abduksiyon,
dis rotasyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Femoral sinirden innerve olur. Grasilis kas1 pubisten
baslar. Uyluk i¢ yaninda ilerleyerek tibia iist ucunda sonlanir. Uyluga adduksiyon, bacaga
fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon yaptirir. Obturator sinir tarafindan uyarilir

(12, 20).
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Sekil 3. Diz kaslarinin arkadan goriiniimii (17)

DiZiN EKLEM BiYOMEKANIGi

Tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden olusan diz eklemi, ayakta durma sirasinda
kas kontraksiyonu olmadan viicut agirhigini destekler. Ayak yerde sabitken govdenin
rotasyonuna izin verir ve yiirime sirasinda agirlik merkezinin salinimini en aza indirerek
enerji tiiketimini azaltir (15).

Diz eklemi sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, horizontal diizlemde i¢-dis
rotasyon hareketi yapar. Anteroposterior aks c¢evresinde sadece diz fleksiyon halindeyken
yanlara dogru hareket meydana gelir (Sekil 5). Diz fleksiyon derecesi kalganin pozisyonu ve
hareketin aktif-pasif olusuna gore degisir. Kalca fleksiyonda iken aktif diz fleksiyonu 140°
kal¢a ekstansiyonda iken hamstring etkinliinin azalmasindan dolayr 1207dir. Pasif diz
fleksiyonu 160”’ye kadar ¢ikabilir (14). Rotasyon hareketi diz fleksiyonda iken miimkiindiir.
Fleksiyon acis1 kiiciildiikce rotasyon azalir, ekstansiyonda imkansizdir (15, 21). Diz 90°
fleksiyondayken bu aci ortalama 40-507dir. Diz fleksiyonu i¢ rotasyon ile baslayip,
ekstansiyonu dis rotasyon ile biter. Lateral femoral kondilin yarigap1t medial kondilden daha
blytik oldugundan fleksiyonda i¢ rotasyon ekstansiyonda dis rotasyon olur (14).
Ekstansiyonun son 20”’sinde tibia femur iizerinde 20”’lik dis rotasyon yapar. Buna dizin
terminal rotasyonu ya da ‘screw home’ mekanizmasi denir (22). Bu mekanizma kapsiil ve
ligamentlerde gerginlik olusturarak dize mekanik stabilite saglar (15).

Femur ve tibianin eklem yiizlerinin seklinden dolay1 fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda yuvarlanma ve kayma hareketi meydana gelir. Fleksiyon sirasinda femur tibia
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tizerinde arkaya yuvarlanirken One dogru kayar.

Ekstansiyondan fleksiyona gecerken

baslangigta yuvarlanma olurken giderek kayma hareketi belirginlesir. Fleksiyon sonunda

kayma hareketi 6n plandadir (14, 15).
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Sekil 5. Diz ekleminin eksenleri (19)

Patella, kuadriceps tendonu i¢inde yer alir ve viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir.

Ekstansiyon sirasinda kuadriceps kasinin kuvvet kolunu artirarak kasin dondiirme momentini

artirlp mekanik avantaj saglar. Kas kuvvetinin yoniinii degistirir. Boylece diz stabilitesinde

onemli rol oynar. Ayn1 zamanda diz fleksiyonda iken femoral kondillere kemik korumasi

saglar (14, 15). Patellektomi yapilan kisilerde tam ekstansiyon i¢in %25 daha fazla kuvvet

gerekir (23).

Tibiofemoral eklem kollateral ve ¢apraz baglarla stabilize edilir. Medial kollateral

ligament valgus stresine kars1 koyar. Lateral kollateral ligament fleksiyonda gevseyerek hafif

rotasyon hareketine izin verir ve varus stresine karsi stabilitede 6nemli rol oynar. Arka ¢apraz
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bag fleksiyonda gerilir ve tibianin posteriora translasyonunu onler. On c¢apraz bag
ekstansiyonda gerilir ve dizde hiperekstansiyonu engeller. Tibianin 6ne dogru hareketini onler
(14, 15). Fibrokartilaj yapisindaki medial ve lateral meniskiis ekleme binen yiikii absorbe
eder, stabiliteyi arttirir. Eklem hiperekstansiyonu engelleyerek baglara yardim eder (24, 25).
Medial meniskiis daha az hareketli oldugundan yaralanma riski daha yiiksektir (14, 15)

Patella ortasindan spina iliaka anterior superiora ¢ekilen ¢izgi ile tuberositas tibiadan
patella ortasina cekilen c¢izgi arasinda Olciilen acidir (Sekil 6). Normalde 5-8 derecedir.
Erkeklerde iist sinir 12°, kadinlarda 157 dir. 20"’ nin iistii patolojik kabul edilir. 20”den biiyiik
olmasi patellofemoral eklem patolojilerine yol agar. Q agisindaki artis genu valgum ‘X bacak’

olusmasina; azalma genu varum ‘O bacak’ olusumuna neden olur (22, 26).

Slas

Fatella orta noktas

Tuberositas tibia

Sekil 6. Q acis1 (27)

Normal aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler teorik olarak viicut
agirhigmin 2-5 kati kadarken, sigrama gibi aktivitelerde 24 katina ¢ikabilir. Tibiofemoral
eklemde olusan kompresyon kuvveti diz ekstansiyonda iken viicut agriliginin 1,6 kat1 olup,
diz 60° fleksiyonda iken viicut agirliginin 3 katina ulasabilir. Diiz zeminde yiiriime sirasinda
viicut agirhginm 3,9 kati iken yokus asag: yiiriimede 8 katina ¢ikmaktadir. iki ayak {izerinde
durma sirasinda tibial platolarin her birine viicut agirhigin %45°i kadar kuvvet olusur. Tek
ayak tizerinde durma sirasinda kompresif kuvvetler viicut agirhiginin 2 katina ¢ikar ve diz
medialinden gecerek varus etkisi olugturur (15, 28).

Patellofemoral eklem tepkime kuvvetine (PFERK) kuadriceps kasinin kasilma giicii

disinda diz fleksiyon agis1 da etki eder (Sekil 7). Diz ekstansiyondayken kuadriceps tendonu
8



ile patellar tendonun gerilme kuvveti aynidir ve ekleme binen yiik azdir. Diz fleksiyonu ile
birlikte yiik artar. Bu kuvvet 60° diz fleksiyonunda viicut agirligmin 3,3 katina, 90°
fleksiyonda (yar1 ¢omelme) 6,5 katina, 130" fleksiyonda (tam c¢Omelme) 7,8 katina
cikmaktadir (14, 27). Viicut agirliginin artmasi, diz fleksiyon agisinin artmasi, patellofemoral
eklem temas alaninin azalmasi bu kuvveti artirir. 20° diz fleksiyonu ile patellofemoral eklem
temas1 baglayip 90° fleksiyonda maksimum olur. 90°°den sonra patellar tendon ile femur

trokleasi arasinda temas baslar (14).

Sekil 7. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (14)

Diz fleksiyonu 60° iken diz ekstansorlerinin kuvveti en yiiksek seviyeye c¢ikar ve
ekstansiyon ile azalir. Sandalyeden kalkma ve tirmanma gibi aktivitelerde viicudun agirlik
merkezi diz aksmin arkasina distiigii icin kuadriceps kasinda fazla kuvvete ihtiya¢ duyulur.
Hamstring kaslarmin en yiiksek dondiirme kuvveti, kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonunda

gerceklesir (15, 28).

DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit fonksiyon kaybimna yol acabilen ve en sik goriilen kas iskelet sistemi
hastaligidir. Klinik olarak; eklem agrisi, hassasiyet, krepitasyon, sertlik, efiizyon ve degisken
derecelerde lokal enflamasyonla birlikte hareket kisithiligi ile karakterizedir. Agri siklikla

aktivite ile iliskilidir (29).



Epidemiyoloji

Osteoartrit en yaygin artrit seklidir. Yiiriime, merdiven ¢ikma ve diger alt ekstremite
gorevlerinde, Ozellikle yashlarda, diger hastaliklardan daha fazla sakatlik yaratir (30). 40
yasindan Once goriilme sikliginin diisiik oldugu bilinmektedir. 40 ile 60 yaslar1 arasinda
prevalansta dogrusal bir artis s6z konusudur. Diinya ¢apinda hastalik tahminleri 60 yas ve
st erkeklerin % 9,6'sinda ve kadinlarin % 18'inde semptomatik osteoartrit gostermektedir
(31).

Osteoartrit insidans1 ve prevalanst klinik veya radyografik tanimlarin kullanilip
kullanilmadigina gore degisir. Radyografik OA kaniti1 olan tiim hastalarin semptomlar1 yoktur.
30 yasin lizerindeki yetigkinlerin yaklasik % 30'unda el OA'nin radyografik kanit1 vardir. 55
yas ustii kisilerin en az % 33"l (ve baz1 ¢aligmalarda % 68) diz OA’nin radyografik kanitina
sahiptir. Klinik olarak, 30 yasin iizerindeki yetigkinlerin % 6'sinda semptomatik diz OA's1 ve

60 yasin lizerindeki yetigkinlerin % 10-15'inde semptomlar vardir (32).

Risk Faktorleri

Genetik: Ikiz ve aile caligmalari, OA icin monozigotik ikizler arasinda, dizogotik
ikizler arasinda oldugundan daha yiiksek uyum oldugunu ve OA'nin kalitsal bileseninin % 50
ile % 65 arasinda olabilecegini gostermistir (33). Bununla birlikte, genel popiilasyonda OA
prevalanst ve genis klinik heterojenite nedeniyle, OA patogenezine kesin genetik katkinin
analiz edilmesi zor olmustur. Ayrica, ¢coklu genetik faktorlerin OA insidansina ve ciddiyetine
katkida bulunabilecegi ve bunlarin spesifik eklemlere (el, kalga, diz veya omurga), cinsiyete
ve 1rka gore degisebilecegi aciktir (34).

Eklem kikirdagiin hiicre dist matrisinin proteinlerini kodlayan bircok aday gen, erken
baslangicli OA ile iliskilendirilmistir (35). Tip II kollajendeki nokta mutasyonlara ek olarak,
kalitsal OA formlarma Tip IV, V ve VI kollajeni kodlayan genlerdeki mutasyonlar dahil
olabilir (36, 37).

Yas: Osteoartrit gelisiminin en gii¢lii belirleyicisidir. Eklem kikirdagindaki yasa bagl
mekanik stres; yliriime, kas gii¢siizliigli, propriosepsiyondaki ve viicut agirhigindaki
degisiklikler olmak iizere bir dizi faktérden kaynaklanabilir (34). Eklem kikirdagindaki yasa
bagli morfolojik degisiklikler muhtemelen kondrositlerin dokuyu koruma ve onarma
kabiliyetindeki azalma nedeniyle olusur. Kondrositler, mitotik ve sentetik aktivitede siddetli

bir azalmaya maruz kalir, anabolik biiylime faktorlerine kars1 duyarliligi azalir ve daha kiigiik
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ve daha az muntazam proteoglikanlar ve daha az fonksiyonel baglant1 proteini sentezler (38).
Kikirdak tamiri i¢in azalan kapasite, hormonal degisiklikler ve ¢evresel risklerin kiimiilatif

etkileri yasa bagli olas1 mekanizmalardir (39).

Cinsiyet: Yastan bagimsiz olarak, osteoartrit olusumu cinsiyete gore farklilik gosterir.
Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (30). Her ne kadar kalga OA erkeklerde biraz daha
yaygin olsa da, ozellikle dizde 50 yasindan sonra kadinlar arasinda prevalansta belirgin bir
artis vardir ve dstrojen yetmezligine atfedilen bu artisin sebebi tam olarak anlagilmamistir (30,

34, 40).

Irk: Etnik ve irksal farkliliklar OA olusum nedenlerine dair fikir olusturmaktadir. OA
prevalanst ve siddetinde rol oynayabilmektedir. Bu durumun genetik etkenlere bagh

olabilecegi diisliniilmektedir (41).

Beslenme: OA’da beslenme faktorlerinin de onemli rolii olabilir. Antioksidanlarin,
yasa bagli diger hastaliklarda oldugu gibi hastaligin ilerlemesine karsi koruma sagladig:

diisiiniilmektedir (30, 42).

Obezite: Degistirilebilir risk faktorleri arasinda olan asir1 kilo ve obezite, muhtemelen
hem yiik hem de stresin artmast ile iliskili olarak osteoartritin gelisimi ve ilerlemesi i¢in risk
faktorleri olarak kabul edilmektedir (39). Viicut kitle indeksinin (VKI) OA iizerindeki etkisini
agiklamanin bir baska yolu yag dokusunun pro-inflamatuar etkisidir. Inflamasyonun yerel bir

siire¢ olmakla birlikte sistemik bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir (43).

Yaralanma: Major travmalar ve eklemleri zorlayan tekrarlanan hareketler OA
gelisimi i¢in zemin hazirlayabilir. Tekrarlayici torsiyonel yiiklenmeler iceren dayaniklilik

sporlar1 diz OA riskini artirabilir (30).

Meslek: Tekrarlayan, yiik tasima faaliyetlerini iceren meslekler OA gelisiminde risk
faktoriidiir. Manuel, fiziksel isler diz, kalca ve el OA igin risk faktorii olarak saptanmistir

(44).
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Mekanik etkiler: Dizilim bozukluklari, instabilite, propriyosepsiyon kaybi ve kas
gligsiizligli gibi spesifik biyomekanik eklem faktorleri OA gelisimine katkida bulunabilir
(45).

Kas giigsiizliigii: Radyografik diz OA'l kisilerde, semptomatik olsun veya olmasin,
saglikli kisilere gore daha zayif kuadriseps kaslar1 vardir (46). Giiglendirme, dengesiz bir
eklemi stabilize etmeye, kuvveti dagitmaya veya darbe yiikiiniin ani etkisini azaltmaya hizmet
edebilir (30). Yapilan bir caligmada, alt ekstremite kaslarinin kuvvetlendirilmesi dizleri OA
gelisiminden koruyabilecegini ve OA olanlarda hastaligin ilerlemesini Onleyebilecegini
gostermektedir. Dahasi direncgli egzersizlerin OA iliskili sakatlig1 iyilestirdigi belirtilmektedir
(47).

Kemik Kkitlesi: Yiiksek kemik mineral yogunlugunun OA gelisimi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Yiiksek kemik mineral yogunlugu, radyografik diz OA’da ilerleme riskini

azaltmakla birlikte artmis diz hastaligi riski ile iligkilidir (41).

Ostrojen: Kadinlarda menopozdan sonra OA prevalansimin dramatik bir sekilde
artmasi, Ostrojen kaybinin risk faktorii olarak ortaya ¢ikmasina neden olmustur (30). Ancak
diz OA ile hormon tedavisi arasindaki iliski tartigmalidir. Bazi ¢aligsmalar etkisiz kalirken,

bazilar1 0strojen tedavisinden korunma gostermistir (48).

Patogenez

Hastaligin ana o6zelligi eklem kikirdak kaybi ve subkondral kemik sklerozudur.
Histolojik olarak hastalik, kikirdak yiizeyinin erken parcalanmasi, kondrositlerin
kiimelenmesi, kikirdaktaki dikey yariklar, degisken kristal birikimi, remodeling ve sonunda
kan damarlari olusumu ile karakterizedir (43).

Osteoartrit, yapisal, mekanik ve biyolojik yollarin kombinasyonu ile olusan karmasik
bir hastaliktir. Eklem bilesenlerinin dejenerasyonuna neden olur. Cok faktorlii bir etiyolojisi
vardir. Sistemik ve lokal faktorler arasindaki etkilesimin tiriinii olarak kabul edilebilir (49).

Normal sartlarda eklem kikirdagindaki matriks bilesenlerinin sentezi ve yikimi
arasinda bir denge vardir. Bu denge kondrositlerin mekanik ve kimyasal uyarilara cevabi ile
olur. Insiilin benzeri biiyiime hormonu (IGF-1), biiyiime hormonu, transforme edici biiyiime
faktorii- B (TGF-p), fibroblast biiyiime faktorii (FGF), epidermal biiyiime faktorti, interlokin 1

(IL-1), timor nekroz faktor-o (TNF-a), interferon-y, D vitamini kikirdak iizerine etkili
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faktorlerdir. Ayrica kondrositler metalloproteinazlar (MMP) ve katepsin (katepsin B ve D)
salgilayarak kikirdak yikiminmma neden olur. Bu enzimler kondrositlerden salinan
metalloproteinaz doku inhibitorleri (TIMP) tarafindan inhibe edilir (50, 51).

Enzimatik aktivitede hafif bir artisa neden olan bir mikro kirilma veya travma,
makrofajlar tarafindan yutulabilen "asinma" partikiillerinin olugsmasina neden olur. Ayni
zamanda sinoviyal makrofajlar tarafindan alinan kollajen ve proteoglikanin par¢calanmasindan
kaynaklanan molekiiller, TNF-a, IL-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin salinimina
neden olur. Bu sitokinler, MMP’lerin daha fazla salinmasina ve tip II kollajen ve agrekan
iretiminin inhibisyonuna yol acar. MMP-13 artis1 tip 3 kollajende azalma, tip 4 kollajende
artisa yol agar. Homeostazin bu sekilde bozulmasi ile kikirdagin su igerigi artar. Hiicre dis
matrisin proteoglikan icerigi azalir, kollajen ag1 zayiflar ve kondrositlerin apoptosisi artar

(52).

Tablo 1. Osteoartritte etkilenen dokular

Kikirdak Fokal yumusama ve kayip

Kemik Osteofit, skleroz, subkondral osteopeni

Kapsiil Kalinlagma

Sinovyum Kalinlagsma ve orta diizeyde enflamasyon

Kas Atrofi ve zayiflama

Ligaman Dejenerasyon

Bursa Sekonder bursit

Damarlar Anjiogenez, avaskiiler nekroz, vendz
hipertansiyon

Dejeneratif hastalik siireci sadece eklem kikirdagimi etkilemez, ayni zamanda
subkondral kemik, ligament, kapsiil, sinovyal membran ve peri-artikiiler kaslar olmak {izere
tiim eklemi etkiler (Tablo 1) (53). Kikirdak matriks yikimi1 morfolojik olarak fibrilasyonlara,
fissiirlere, gros iilserasyonlara ve eklem yiizii kaybina yol acar (43, 54). Erken donemde
kondrosit proliferasyonunda artma olur. Kikirdak dejenerasyonuna sekonder subkondral
kemikte degisiklikler gozlenir. Subkondral skleroz, kavitasyonlar ve osteofitler olusur (50, 55,
56). Kemik remodelingi, fibrokartilaj dejenerasyonu, kondro-osteofitik ¢ikintilar, sinoviyal
enflamatuar hiicreler ve sinovyum hiicresi hiperplazisi ortaya ¢ikar. Aktive olmug sinovyum
asir1 sinovyal sivi salgilar ve kapsiil sismesine yol acar. Bu sigkinlik, bir spinal refleks
vasitastyla, eklemleri kopriileyen kaslarin (artrojen inhibisyonu) tamamen aktivasyonunu

engeller ve kullanim eksikligi ile birlikte, kas giigsiizliigii ve atrofiye yol acar (29).
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Siiflandirmasi

Primer (idyopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrilir.

1-Primer Osteoartrit: Nedeni bilinmiyorsa buna primer OA denir. OA’ in en sik

goriilen formudur. Genellikle herediterdir. Heberden nodiilleri ile birlikte seyreden primer

generalize OA kadinlarda dominant, erkeklerde otozomal resesif taginir (57).

2-Sekonder Osteoartrit: Altta yatan lokal veya sistemik faktorler sonucu ortaya ¢ikan

OA olarak tanimlanir.

e Travma

e Dogumsal veya gelisimsel bozukluklar: Kalca displazisi, femur basi epifiziti, bacak

boyu farki

o Sistemik metabolik hastaliklar: Kondrokalsinozis, hemakromatozis, okronozis,

Wilson hastaligi, Paget hastaligi

¢ Endokrin hastaliklari: Diabetes mellitus, akromegali, hiperparatiroidizm)

e Kristal depo hastaliklari: Gut, kalsiyum apatit, kalsiyum pirofasfat dihidrat)

e Enflamatuar ve enfektif eklem hastaliklari: Septik artrit, romatoid artrit, psoriatik

artrit) (58).

Tam

Osteoartritte tan1 klinik bulgular ile konulmaktadir. Ancak hastaligin evrelendirilmesi

ve tedaviye yanitin belirlenmesinde tanisal goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir (59).

American College of Rheumatology (ACR) tarafindan tan1 kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2).

Bu kriterler klinik, laboratuar ve radyolojik bulgulara gére olusturulmustur (60, 61).

Tablo 2. American College of Rheumatology (ACR) Diz Osteoartrit Tam Kriterleri

Klinik

Klinik/Radyoloji

1. Son ay icinde pek c¢ok giin diz agrisi
olmasi

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3. Sabah tutuklugunun 30 dk. ve altinda
olmasi

4. 38 yas ve lstiinde olmak

5. Muayenede eklemde biiylime gozlenmesi
Osteoartrit var; 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5

1.0nceki aym pek c¢ok giiniinde diz agrisi
olmas1

2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
3.Osteoartrit i¢in tipik sinovyal s1v1 bulgulari
4. 40 yas ve Ustli olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda
olmas1

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
alinmasi

Osteoartrit var; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6
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Klinik Bulgular

Osteoartritin  siklig1 yasla birlikte artar. 40 yasin Oncesinde nadirken 80 yasin
tizerindeki olgularin %80’ninde radyolojik ve histolojik olarak OA bulgular1 vardir. Ancak
OA bulgular olan kisilerin ancak yarisinda semptomlar mevcuttur (50). En 6nemli yakinma
agridir. Agri genellikle eklem kullanimi ile artar. Bazen sislik, eklem hareket agikliginda
(EHA) azalma yakinmasi olabilir. Fonksiyon kaybi nedeniyle kisinin giinliik yasam
aktivitelerini etkileyebilir. Eklem ylizeylerindeki diizensizlik eklem araligindan ses gelme

yakinmasina neden olabilir (50).

Agri: En sik goriilen semptomdur. Erken evrede eklem kullanimu ile artar. Istirahatle
azalir. Hastalik ilerledikge agr1 daha yogundur ve istirahat halinde de vardir. Gece agrist da
goriilebilir. Agr1 tam lokalize edilemeyebilir ve tiim ekleme yayilmig gibi hissedilir (62).

Kikirdak dokusunun sinirsel uyarimi yoktur ve agri intraartikiiler, periartikiiler
yapilardan kaynaklanir. Subkondral kemik direkt agr1 kaynagidir. Sinovyum sensitif dokudur
ve direkt agr1 kaynagidir. Sinovyal efiizyon kapsiil, ligament ve tendonlarda gerilmeye yol

acar ve basing reseptdrleri uyarilir. Refleks kas spazmi da agriya yol acar (62).

Tutukluk: OA’da sik goriilen bir semptomdur. Eklem hareketinin baglatilmasindaki
zorluk olarak belirtilir. Ozellikle sabahlar1 ve immobilizasyon sonras: hissedilir. Inflamatuar
artritlerden farkli olarak kisa siirelidir. Genellikle birkac¢ dakika siirer. Bazi olgularda daha

uzundur, ancak yarim saatten azdir (50,62).

Sislik: OA’da eklem sisligi sinovit, sinovyal efilizyon, eklem ¢evresindeki yumusak
doku ve kemiklerin genislemesinden kaynaklanir. Efiizyon, eklem kapsiiliiniin gerilmesine ve
agrinin artmasina yol acar. Hareket kisitlilig1 ve fonksiyon kaybi olusabilir (50,62). Ayrica
periartikiiler dokularin irritasyonu eklem biyomekaniginin bozulmasindan kaynaklanir.

Bursit, tendinit eslik edebilir. Eklem ¢evresi yapilarda hasssiyet goriiliir (62).

Krepitasyon: Eklem yiizeylerinin diizensizliginden kaynaklanan ¢itirt1 sesidir. Eklem
hareketi sirasinda palpasyonla hissedilebilecegi gibi hasta tarafindan disaridan da isitilebilir

(50).

Instabilite: Eklem destriiksiyonu, ¢evre ligamentlerdeki gevseklik, kas gii¢siizliigii
nedeniyle ileri OA olgularinda goriiliir. Ayrica propriosepsiyon kaybi da s6z konusudur.

Genellikle dizde varum deformitesi meydana getirir (50, 62).
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Fonksiyon kaybi: Siklikla agr1 nedeniyle olusur. Hareket kisitlilig1 ve kas giiciinde
azalma da fonksiyon kaybina yol agar. Diz OA’da yiirlimede kisitlanma ve yorgunluk o6n

plandadir (62).

Laboratuar Bulgulan
Osteoartrit tanis1 i¢in 0zgiil laboratuar testi yoktur. Eritrosit sedimentasyon hizi, C-
reaktif protein, rutin kan sayimi normaldir. Laboratuar testleri ayirici tan1 amaciyla yapilir.

Sinovyal siv1 hafif inflamasyona ait non-spesifik 6zellikler gdsterir. Sinovyal stvinin rengi berraktir

ve hiicre say1s1 mm®’de 2000’ den diisiiktiir. Viskozitede azalma ve proteinde hafif artis goriiliir (63).

Radyolojik Bulgular

Radyografi: OA’da en 6nemli ve ilk secenek goriintilleme yontemidir. Direkt grafide
OA bulgulari; eklem araliinda daralma, subkondral kemik sklerozu, subkondral kistler ve
osteofit olusumudur. ileri evrelerde subluksasyon ve deformiteler goriiliir (50, 59). OA
degerlendirilmesinde en sik Kellgren Lawrence siniflamasi (Tablo 3) kullanilmaktadir (64).

Altin standart olarak kabul edilmistir (59).

Tablo 3. Kellgren Lawrence siniflandirmasi

Evre 0 | Normal

Evre 1 | Siipheli eklem aralif1 daralmasi, olas1 osteofit

Evre 2 | Olasi eklem aralig1 daralmasi, kesin osteofit

Evre 3 | Kesin eklem araligi daralmasi, orta derecede multipl osteofit, skleroz baglangici
Evre 4 | Eklem araliginda ileri derecede daralma, osteofitler, skleroz, kistler

Ultrasonografi: Kemik yapiy1 goriintileme zorlugu en biiyilk dezavantajidir.
Eklemdeki efiizyonun belirlenmesi, c¢evre yumusak dokular hakkinda bilgi vermesi,
radyasyon icermemesi avantajidir. Eklem i¢i enjeksiyon uygulamalarinda rehber olarak

kullanilabilir (50).

Manyetik rezonans goriintilleme: Eklemin tiim boliimlerini ayni anda goriintiileme
avantaj1 saglar. Marjinal ve santral osteofitleri belirlemede radyografilerden daha hassastir.
Sinovyal efiizyonu, sinovyal kalinlagmay1, baglari, kikirdak kaybini1 degerlendirebilen, kemik

iligi 6demini gosteren bir tekniktir. Ayrica osteonekrozu saptamada da énemlidir (50).

Bilgisayarh tomografi: Aksiyel plandaki eklemlerin degerlendirilmesi yapilir.

Subkondral kemik kalitesinin belirlenmesi, eklem araliginin 6l¢iilmesinde yararlidir (50).
10



Sintigrafi: Hastalifin erken tanisinda faydalidir. Tutulan eklemlerin dagilimini ve
sayisin1 gosterir. Hastaligin tani ve takibinde rutinde 6nerilmez (59). Artmis tutulum osteofit

ve subkondral skleroz ile iliskilidir. inflamatuar donemde bolgesel yaygin tutulum gériilebilir

(50).

Artroskopi: Eklem i¢i yapilar1 direkt ve en 1yi sekilde goriintiileme yontemidir (59).
Mekanik stabilitenin degerlendirilmesini ve eklem i¢i yapilarin biitliinliigiiniin gosterilmesini

saglar. Invaziv olmas1 dezavantajidir (50).

Osteoartrit Tedavisi

Osteoartrit klinigi ile radyolojik tutulumu paralel olmayabilir. Bu nedenle hastalarin
ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve uygun tedavinin kisiye gére verilmesi gerekir. Degerlendirme
sirasinda agrinin siiresi, siddeti, gece agrisi olup olmadigi, hastanin fonksiyonelligi, EHA
Olctimii ve deformite varlig1 belirlenmeli ve daha 6nce tedavi alip almadig1 sorgulanmalidir.
Tedavi hedefleri; hastayr OA konusunda egitmek, agriy1 azaltip fonksiyonelligi arttirmaktir.
OA’da ilag¢ tedavisi, ilag dis1 tedaviler ve cerrahi tedavi segenekleri bulunmaktadir (50).
Optimal OA tedavisi i¢in European League Against Rheumatism (EULAR) oOnerileri tablo
4’°de verilmistir (65).

Tablo 4. Diz Osteoartrit Tedavisinde EULAR Onerileri

1. Optimal diz OA tedavisinde ila¢ ve ila¢ dis1 tedavilerin birlikte kullanilmalidir.

2. Diz OA tedavisi obezite, fiziksel aktivite, yas, agrimin siddeti, sakatlik diizeyi,
inflamasyona gore sekillendirilmelidir.

3. llag dis1 tedaviler hastanin egitimi, kilo verme, egzersiz, baston, tabanlik, dizlik gibi
yardimei cihaz kullanimindan olusur.

4. [1lk tercih edilecek ilag parasetamoldur. Basarili olursa uzun dénemde kullanilabilir.
5. Topikal uygulamalar klinik olarak giivenli ve etkindir.

6. Asetaminofene yanitsiz olgularda steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
kullanilmalidir.

7. NSAIl’lerin kontrendike veya yanitsiz oldugu durumlarda parasetamolle birlikte
veya tek basina opioid analjezikler dnerilmektedir.

8. Glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, hyaliironik asit, diaserin gibi semptomatik
yavas etkili OA ilaglar hastalik modifiye edici etkiye sahiptir.

9. Efiizyonun eslik ettigi diz agris1 alevlenmesinde intraartikiiler steroid enjeksiyonu
Onerilmektedir.
10. Tedaviye yanitsiz agr1 ve sakatlik durumunda cerrahi tedavi diisiiniilebilir.
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Ila¢ Dis1 Tedaviler
Hasta egitimi: Hastalarin tedaviye uyumlar1 egitim ile arttrilabilir. Bu nedenle klinik
ve tedavi ile ilgili bilgi verilmelidir. Yasam tarzi degisikligi, eklem koruma teknikleri

Onerilmelidir. Istirahat akut alevlenmelerde mutlaka 6nerilmelidir.

Kilo verme: Diz OA igin obezite degistirilebilir 6nemli bir risk faktorii oldugundan
ekleme binen yiikiin azaltilabilmesi i¢in kilo verme Onerilmelidir. Agr1 ve fonksiyonellikte

onemli diizelmeler saglamaktadir (66).

Yardimci cihaz ve ortez kullanimi: Eklemi korumak i¢in baston, kanedyen, yiiriiteg
gibi yardimei cihazlar verilebilir. Instabiliteyi dnlemek ve eklem hareketini kontrol edebilmek
icin dizlikler onerilir. Yiikii azaltmak amaciyla sok absorbe edici tabanliklar kullanilabilir.
Yasanilan ortamin diizenlenmesi de tedavinin bir par¢asidir. Klozet ve sandalye yiiksekliginin

arttiritlmasi, merdiven kullaniminin azaltilmasi 6nerilebilir (50).

Egzersizz OA’da egzersiz tedavisinin amact agriy1r azaltmak, fonksiyonelligi
arttirmak, sakatlig1 6nlemek ve yasam kalitesini arttirmaktir. Egzersiz tedavisi bireysel olarak
diizenlenmeli ve hastanin yasi, agrisinin siddeti, komorbidite varlig1 dikkate alinmalidir (67).
OA egzersiz programinda EHA, germe, gli¢lendirme, propriosepsiyon egzersizleri ve aerobik
egzersizler yer almalidir. Egzersiz programina izometrik egzersizler ile baslanmali, izotonik
ve izokinetik egzersizlerle devam edilmelidir. Akut enflamasyon varliginda pasif EHA
egzersizleri, subakut evrede kas kuvvetini arttiric1 egzersizler, kronik dénemde ise
fonksiyonellige yonelik egzersizler verilmelidir (67).

Kas kuvvetini arttiran egzersizler; izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerdir.
[zometrik egzersizler; EHA ve kasin boyunda degisiklik olmaksizin kas tonusunda artisin
oldugu egzersizlerdir. Sadece kasilmanin oldugu agida kas kuvveti artar. Hareketin
istenmedigi ya da asir1 agrili durumlarda tercih edilir. izotonik egzersizler; progresif rezistif
egzersiz de denir. Sabit dirence karst EHA boyunca yapilan dinamik kas kontraksiyonlaridir
(68). Farkli EHA derecelerinde kas ici gerilim degisir. Izokinetik egzersizler; bilgisayar
sistemi ve 0Ozel ekipmanla yapilan giliclendirme egzersizleridir. Sabit acisal hizda kisinin
cihaza uyguladig1 kuvvet direng olarak yansir ve tim EHA boyunca maksimum kas gerilimi

saglanmis olur (68).
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Egzersiz tedavisinde hasta uyumu Onemlidir. Hastalara egzersizler gosterilmeli ve
hatirlatic1 brosiirler verilmelidir. Hasta uyumunun arttirilmasi i¢in hastalar diizenli araliklarla

aranarak egzersiz yapip yapmadiklari sorgulanmalidir (50).

Fizik tedavi ajanlari: OA tedavisinde 1s1 ajanlari, TENS, interferansiyel akimlar,
ultrason, elektromanyetik alan, lazer gibi ajanlar kullanilmaktadir. Akut inflamatuar donemde
soguk uygulama Onerilmektedir. Kronik donemde ise hastalar sicak uygulamadan fayda
gormektedir. Sicak paketler ya da daha derin dokularin 1sinmasina izin veren ultrason ve kisa
dalga diatermi gibi ajanlar kullanilmaktadir (50).

Fizik tedavi ajanlarindan NMES kas kuvvetinin arttirilmasi, atrofinin 6nlenmesi,
spastisitenin azaltilmasini saglar (69). Kas kuvvetlendirmede kullaniminin amaci, maksimal
istemli kasilmadan daha fazla motor iinitede aksiyon potansiyeli olusturmaktir (70). Yakin
zamanda saglikli kisilerde veya sporcularda giiglendirme yontemi olarak da kullanilmaktadir.
En sik uyarilan kas grubu kuadriceps femoristir (71). Osteoartritle ilgili yapilan ¢aligmalarda
kas kuvvetini artirmada ¢eliskili sonuglar saptanmistir (10, 72). Yapilan bir calismada
kuadriceps femorise uygulanan NMES tedavisinin agriy1 azalttig1 ve egzersiz programinin
etkinligini arttirdig1; ancak kas kuvveti ve fonksiyonel performansi arttirmadigi gézlenmistir
(72). 2014 yilinda yaymlanan Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
klavuzunda, OA tedavisinde NMES’in kullanilabilirligi belirsiz olarak belirtilmistir (73).

Ila¢ Tedavileri

Topikal ajanlar: En sik tercih edilen topikal ajanlar NSAII ve kapsaisindir. Agr
kesici ilaglarin yeterli olmadigr durumlarda topikal tedaviler oral ajanlara yardimei olarak
onerilebilir. 75 yas iistii hastalarda oral yerine topikal NSAII tercih edilmelidir (74).

Asetaminofen: OA tedavisinde ilk olarak tercih edilmektedir. Biiyiik 6lciide etkili,
nispeten glivenli, iyi tolere edilebilir ve kolay erisilebilirdir. Kanitlar kisa siireli asetaminofen
kullaniminin diisiik ile orta diizey OA agris1 lizerinde etkili oldugunu gostermektedir (74).

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII): Asetaminofen ile kontrol altina
almamayan OA agrilarinda NSAil’ler kullanilabilir. Prostoglandin sentezinde etkili
siklooksijenaz enzim inhibisyonu yaparak etki ederler. Asetaminofen ile birlikte kullanimi
daha etkin olabilir (50). Oral NSAII kullanimina baslamadan 6nce hastalar gastrointestinal,
kardiyovaskiiler ~ve renal komplikasyonlar agisindan iyice degerlendirilmelidir.

Gastrointestinal sistem acisindan yiiksek riskli olgularda NSAII tercih edilmemeli, orta riskli
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olanlarda proton pompa inhibitorleri ile birlikte kullanilmasi onerilir. Kardiyovaskiiler risk
faktorii olan hastalarda dikkatli kullanilmali, oral bir NSAII kullanilacaksa naproksen tercih
edilmelidir. Kreatin klirensi 60’m altinda olanlarda NSAII kullanimindan miimkiinse

kagimilmali, 30’un altinda ise kontrendikedir (74).

Narkotik analjezikler: Siddetli agris1 olan, diger farmakolojik ajanlarin yanitsiz veya
kontrendike oldugu durumlarda tramadol, kodein gibi zayif opioidler tercih edilebilir.

Asetaminofen ile kombine preparatlar1 da kullanilabilir (3, 50).

Duloksetin: NSAII tedavisinin yetersiz veya kontrendike oldugu hastalar icin
monoterapi olarak ya da NSAIl’ler ile birlikte kullanilabilir (Kamit diizeyi derlemeler ve

randomize kontrollii ¢aligmalar sonucu uygundur.) (74).

Spesifik anti-osteoartritik ajanlar: Kikirdak yapisinda bulunan glukozamin ve
kondroitin siilfat tedavisi semptomatik etkilidir ve kikirdak yapiyr degistirebilir. Bazi
calismalarda agr1 acgisindan kondroitinin plaseboya gore Onemli bir yarar1 olmadigi,
bazilarinda ise kondroitin lehine biiyiik etki biiyiikliikleri saptanmistir. OARSI diz OA tedavi
klavuzunda glukozamin, kondroitin stilfat gibi ajanlar1 tedavi i¢in net endikasyon igermeyen

gruba dahil etmislerdir (73).

Intraartikiiler enjeksiyonlar: Diz OA’da akut agr1 ve inflamasyonu yonetmek icin
eklem ici kortikosteroid kullamlabilir. Asetaminofen ve NSAII yanmitsiz OA agrilarinda
Onerilir (74). Etkin ve gilivenilirdir (73). Kisa siirede etkisi baglar ve 4 hafta siirer. Genel kural
olarak bir ekleme yilda 3 uygulama ile sinirlidir (50). OA’da hyaliironik asit enjeksiyonlarinin
rolii belirsizdir. Etkinlik ve giivenlik arastiran metaanaliz sonuglart ¢eligkilidir (73).
Calismalarda etkisinin 2-5 haftada basladigi, en fazla 6-12 ay siirdiigii belirtilmektedir. OA

evresinin ileri olmamasi ve eklemde efiizyon bulunmamasi etkinligini arttirmaktadir (75).

Cerrahi Tedaviler

Ileri evre diz OA’s1 olan ilag ve ilag dis1 tedavilere yanitsiz olgularda cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Agr1 ve fonksiyon kaybi olan, yasam kalitesi bozulmus hastalarda eklem
replasman cerrahisi diistiniilmelidir. Dizilim bozuklugu olanlarda biyomekanigi diizeltmek

i¢in osteotomi Onerilebilir (3, 76).
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IZOKINETIK SISTEM

Izokinetik egzersizler, bilgisayar kontroliinde 6zel ekipmanla yapilan, kas kuvvetini
arttirmada etkili yontemlerdir. Uygulanan kuvvet ne kadar fazla olursa olsun agisal hiz
degismez. Tiim EHA boyunca maksimum kas gerimi saglanir (68, 77). Egzersiz sirasinda
olusan agriya karsilik kasin olusturdugu direncin diigmesiyle cihazin verdigi direng de azalir
ve egzersize diisiik yogunlukta devam edilir. Boylelikle yaralanma riski azalir.

Izokinetik sistemler, kas iskelet sistemi sorunlarmin degerlendirilmesinde ve
rehabilitasyonunda kullanilir. Tedavi sonuglarinin degerlendirmesine yonelik veriler saglar
(78). Kas giiciiniin, dayamkliliginin ve toplam is degerlerinin objektif dl¢iilmesini saglar. iki
ekstremite birbiriyle kiyaslanabilir, aganist/antagonist oranlari, is ve yorgunluk parametreleri
belirlenebilir. Hareketin kinematik analizi yapilabilir (79). Hastalarin fonksiyonel kapasitesini
ve kas performansimnin degerlendirilmesini saglar (80). Rehabilitasyon programinda kas
performasint artirmak igin izometrik, izotonik-konsantrik, izotonik-eksantrik, izokinetik-
konsantrik, izokinetik-eksantrik egzersizleri ve birlesimleri kullanilabilir (78).

[zokinetik sistemi olusturan temel parcalar sunlardir:

Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hizi, dondiirme momentinin 6l¢iilmesini saglayan
temel pargadir. Izokinetik dinamometreler, 5°-500°/sn agisal hizlarda degerlendirmeler
yapabilmektedir.

Koltuk ve yardimct aparatlar:  Ekstremite ve gdvde segmentlerinin
degerlendirilebilmesi icin hastanin oturacagi koltuk ve test edilecek eklemlerin
yerlestirilmesini saglayan pargalar.

Bilgisayar: izokinetik cihazla yapilacak tiim islemlerin baslatilmas1 ve sonlandiriimast,
hiz secimi, hareket acilari, cesitli parametrelerin hesaplanmasi, karsilastirilmast ve
oranlanmasi bu sistemle saglanir. Sonuglar sayisal raporlar ve grafikler seklinde elde edilerek

yorumlanir (80, 81).

Test Parametreleri

Agisal hiz: Birim zamandaki yer degistirmedir. Birimi derece/saniyedir (*/sn).

Dondiirme momenti (Tork): izokinetik sistemlerde bir cismi belli bir eksen etrafinda

dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvet tork olarak 6l¢iiliir. Birimi Newtonmetre (Nm)’dir.
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Doéndiirme momenti tepe degeri (Pik tork): EHA boyunca kaslar tarafindan tiretilen
en yiiksek dondiirme momentidir. Birimi Nm’dir. En yaygin kullanilan en giivenilir kuvvet

Olciisiidiir.

Pik tork/viicut agirh@ orami: Elde edilen test sonuglarmin kisiler arasinda

karsilastirmasini ve agirlik tasiyan kaslarin fonksiyonel kuvvetinin degerlendirmesini saglar.

Toplam is (TW): Kuvvete kars1 agisal yer degistirme mesafesidir. Hiza bagimlidir. En
yiiksek degerlere diisiik hizlarda ulasilir. Dayaniklilik 6l¢iimiinti saglar (82).

Giic: Birim zamanda yapilan istir. Birimi Watt’tir. Agisal hizin artmas ile tork azalir,

giic liretimi artar (83).

Endurans: Kastaki yorgunlugun 6l¢iisiidiir (81, 82, 84).

Izokinetik Test Endikasyonlar
1- Kaslarin giig, is, dayaniklilik gibi dinamik performanslarini 6lgmek,
2- Yaralanmalarin derecesini belirlemek, rehabilitasyonunu yapmak ve iyilesme
sonrast karsilastirma yapmak,
3- Atletik taramalar yapmak, spora 6zgii yetenegi belirlemek,
4- Sporculara antreman yaptirmak

5-  Objektif veriler elde etmek ve izlem yapmak (81-83).

Izokinetik Testlerin Kontrendikasyonlar
Eklem instabilitesi, eklemde efiizyon ve ciddi agri, ciddi osteoporoz, kirik, cerrahiden
hemen sonra, kemik veya eklemde malignite, EHA’da kisithlik, kardiyak yetmezlik, gebelik

varliginda izokinetik test ve egzersiz Onerilmemektedir (84).

NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU

Noromuskiiler elektrik stimulasyonu, motor sinirleri uyararak kasta kasilma
olusturmayr ve kasilmalar1 arttirmayr saglayan motor esik {izerindeki elektrik
stimiilasyonudur (85). iki farkli mekanizma ile etki olusturur. Birincisi kas kasilmasinin yerini

doldurarak olusan direk kuvvetlenme; ikincisi hastanin istemli kas kasilmasini saglayan
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duysal farkindalik ve proprioseptif geri bildirimdeki diizelmedir. NMES, kapiller sistem ve
kas liflerinde degisiklik yaparak kas giiclinde artis saglar. Agriy1 azaltir, fonksiyonel
performansi artirir. immobilizasyonun neden oldugu atrofiyi dnler (86).

Agriy1 azaltma mekanizmast kapit kontrol teorisine gore agiklanmaktadir. Agri
duyusunu tasimayan propriosepsiyon duyusunu tagitan A alfa ve A beta liflerini algak
frekansli akimlarla uyararak medulla spinaliste presinaptik alanda agriy1 ileten A delta ve C
liflerinin inhibisyonuna neden olur (10, 69, 85). Elektrik akimi vazomotor etki ile doku
kanlanmasini, membran permeabilitesini artirir. Hiicre metabolizmast ve doku rejenerasyonu
hiz1 artar. Boylece agr1 olusturan patolojik siire¢ ortadan kalkar. Periartikiiler agr1 uyarisi
motor ndron uyarilabilirligini azaltarak hamstring ve kuadriceps kaslarmin fonksiyonunda
inhibisyon olusturur. Elektrik stimulasyonu ile duysal girdilerin medulla spinalise gegisi
engellenerek motor néron uyarilabilirligi artirilabilir (69).

Elektrik stimiilasyonu ile kas lifinde histolojik ve fonksiyonel degisiklikler meydana
gelmektedir. Kisa stireli uyari ile kas kiitlesi, kas lifi boyutu ve niikleer DNA igeriginde artis
goriilmektedir. Istemli kasilma sirasinda once tip 1 lifleri sonra tip 2 lifleri aktive olur. NMES
ile hizli kasilan tip 2b lifleri yavas kasilan tip 1 liflerine doniisiir (69, 86). Sarkoplazmik
retikulumda kalsiyum pompalarinin sayisi azalir, iyonize kalsiyum orani diiser. Sarkoplazmik
retikulum, transvers tiiblil yogunlugu azalir. Miyozinin ATPaz aktivitesi azalir. Enerji
metabolizmasinda da degisiklikler meydana gelir. Mitokondri sayis1 ve glikozun
fosforilasyonu ve oksidasyonunda gorevli enzimler artar. Kas lifinde kapiller yogunlasir ve
oksijen tiiketimi artar. Boylece kasin yorgunluga direnci artar (69, 85).

En etkili protokol agisindan fikir birligi yoktur. Protokoller, amplitiid, siddet, frekans
yoniinden farklilik gosterir. Literatiir ¢aligmalarinda uygulanan NMES protokollerinde,
haftada 3 yada 4 kez 3-12 hafta boyunca uygulanan, 20-60 dakika boyunca tekrarlayan farkl
pulse ve dalgalarla 50-85 hz frekansli maksimal istemli izometrik kontraksiyonun %30-50
siddetinde kas kontraksiyonlar1 kullanilmistir (87-89). NMES tek basina veya istemli kasilma
ile birlikte 12 hafta kullanildiginda %44 kuvvet artis1 sagladig belirtilmektedir (90). NMES

ile elde edilen torklar istemli kas kasilmasinda elde edilene gore daha diisiiktiir (88, 89).

Elektrik Stimiilasyonunun Endikasyonlari
Normal kasin kuvvetlendirilmesinde, kas atrofisinin Onlenmesinde, spasitistenin
azaltilmasinda, derin ven trombozunun Onlenmesinde, agrinin azaltilmasinda, kirik

iyilesmesinde kullanilmaktadir (69).
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Elektrik Stimiilasyonunun Kontrendikasyonlar:

Demans, biling bulanikligi, diisiik viicut kitlesi, ritim bozukluguna yol acabileceginden
kalp pili ve agir kalp hastaliklarinda, ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon, tromboz ve
tromboflebit varliginda, psoriasis dermatit gibi dermatolojik hastaliklarda, neoplazm,
enfeksiyon, tliberkiiloz, gebelikte, serebrovaskiiler hastaliklarda ve epilepside bas ve boyun

bolgesine uygulama kontrendikedir (69).

NORMAL YURUME

Yiirtime, bir yerden bir yere gidebilmek i¢in her iki alt ekstremitede tekrarlayan
hareketler sayesinde gévdenin ilerletilmesidir. Normal yiiriime i¢in beyin, omurilik, eklemler,
kaslar, kemikler, periferik sinirler birlikte ¢alismalidir. Hareket kombinasyonu i¢inde, bir
tarafta topugun iki kez yere degmesi arasindaki zamana yiiriime siklusu denir. Siklus siiresi
1.03+0.1 saniyedir (14). Her siklus basma ve salinim fazi olmak iizere iki fazdan olusur.
Ayagin yerle temas halinde oldugu agirlik tasinan déneme basma fazi; ayagin havada oldugu
doneme salinim fazi denir. Bir alt ekstremite yere degdigi an basma fazi baglar. Bu ekstremite
yerden ayrildigi zaman basma fazi biter ve salinim fazi baslar. Ayni ekstremite tekrar yere
degdigi zaman yiirime siklusu tamamlanir. Basma fazi siklusun %62’sini, salinim fazi

%38’1ini olusturur (91). Basma faz1 5, salinim fazi ise 3 alt faza ayrilir (Tablo 5) (92).

Tablo 5. Yiiriime siklusu fazlari

Basma Faz1 Salimmm Fazi
Ik temas (topuk vurma) Erken salinim (hizlanma)
Yiik aktarimi (tam basma) Salinim ortasi
Basma ortasi1 fazi Salinim sonu (yavaslama)

Basma faz1 sonu (topuk kalkis1)

Salinim 6ncesi (parmak kalkisi)

Yiirimede dakikadaki adim sayisina kadans denir. Yiirlime hizi, dakikadaki adim
sayist ile ¢ift adim uzunlugunun ¢arpilip ikiye boliinmesi ile hesaplanir. Yiiriime sirasinda iki
ayak arasindaki mesafeye adim uzunlugu, ayni1 ayagin iki topuk vurusu arasindaki mesafeye
¢ift adim uzunlugu denir. Adim genisligi her iki topugun yere degdigi noktalardan gegen
cizgiler arasindaki mesafedir. Ayak agis1 ayagin orta noktasindan gecen ¢izgi ile gidilen yon

arasindaki agidir (Tablo 6) (93).
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Tablo 6. Yiiriimede normal degerler

Yiirimede normal degerler Erkekler Kadinlar
Adim uzunlugu (cm) 79 66

Cift adim uzunlugu (cm) 158 132
Dakikadaki adim sayis1 117 (60-132) 117 (60-132)
Hiz (m/sn) 1.54 1.31
Adim genisligi (cm) 8.1 7.1
Ayak agis1 7 6

Her iki ayagin yerde oldugu doneme ¢ift destek fazi denir. Bu donemde govde agirligt
bir ekstremiteden digerine aktarilir. Yiiriime siklusunda bu faz basma fazinin basinda ve
sonunda olmak {izere iki kez olusur. Yiiriime hiz1 arttik¢a salinim siiresi artarken ¢ift destek
stiresi kisalir (91, 94). Tek ayagin yerde oldugu donem tek basma fazidir. Bu fazda govde
agirligi tek ekstremiteye yiiklenir. Bu sirada havadaki ekstremite ilerler ve basmaya hazirlanir
(Sekil 8, Sekil 9) (93).
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Sekil 8. Cift ve tek destek fazlari (93)

Normal yiiriime i¢in; ayakta dengeli durabilmek ve hareket halinde dengeyi
saglayabilmek, ylriiyiisiin baslatilmas1 ve yeterli kas aktivitesi ile viicudun 6ne ilerletilmesi,
ayak yere degdiginde sok absorbsiyonu ile etkinin azaltilmasi, en az miktarda enerji
harcanmasi gerekir. Ayakta anatomik pozisyondaki kiside viicut agirlik merkezi sakral ikinci
vertebranin Oniinden geger. Hareketle yeri degisir. Destek alani merkezi ayagin yere basan
alaninin orta noktasidir. Yiiriime esnasinda yer degistirir. Viicut agirlik kuvveti destek alani

merkezinden gecerse denge saglanir. Ayakta dik duran kiside agirlik kuvvet vektoriine karsi

25



yer tarafindan biiytkligli ayni, yonii ters bir kuvvet olusturulur. Buna yer tepkime kuvvet

vektorii (YTK) denir. Hareketle yonii ve siddeti degisir (95).

: Basmafaz| | Salinim fazi =]
2 3 4 5 6 T 8
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Sekil 9. Yiiriime fazlari (93)

Yiiriime Fazlan

Basma fazi
1-Ilk temas (topuk vurma) fazi: Yiirime siklusunun %0-2’lik kismidir. Basma

déneminin baslangicidir. Topuk temasi ile baslar. Kalga 25° fleksiyonda, diz ekstansiyonda,
ayak bilegi 90° dorsifleksiyon pozisyonundadir (14). Amag, ayagi yere ilk topuk degecek
sekilde indirmektir. YTK, kal¢a ve dizin oniinden ayak bileginin arkasindan gecer. Kalgada
olusan fleksiyonu hamstring ve gluteus maksimum stabilize eder. Diz ekstansiyonu

hamstringler tarafindan dengelenir (91).

2-Yiik aktarimi (tam basma): Yiirime siklusunun %2-10’luk kismidir. Cift destek
fazinin ilkidir. Topuk temasindan sonra ayak on kisminin yerle temasinin baslamasi, ayni
zamanda kars1 ekstremitenin yerle temasinin kesildigi ana kadar olan basma fazidir (14).
Kalga fleksiyondan ekstansiyona gelir. Dizde 20° fleksiyon, ayak bileginde 10° plantar
fleksiyon gelisir. Amag, sok absorbsiyonu, ayagin yere indirilmesi ve viicut agirligini
iistlenilmesidir. YTK kal¢anin oniinde, diz ve ayak bileginin arkasindadir. Olusan dis
kuvvetleri dengelemek i¢in kalgada gluteus maksimus ve hamstringler, dizde kuadriceps

femoris, ayak bileginde dorsifleksor kaslari kasilir (91).

3-Basma ortasi fazi: Yiiriime siklusunun %10-30’luk kismidir. Tam basma ile topuk
kalkis1 arasindaki donemdir. Viicut agirliginin tiimii yere basan ekstremite lizerindedir. Cift
destek fazi bitmistir (14). Amag, yere basan ayak lizerinde gévdeyi one ilerletmektir. Kalca

ve diz ckstansiyonda, ayak bilegi 10° dorsifleksiyon pozisyonundadir. YTK kalganin
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ortasindan, dizde arkadan One hareket ederken ayak bileginin Oniinden geger. Dizde
kuadriceps femoris ve ayak bileginde triceps surae kasi kasilir. Pelvik diisme kalga abduktor

kas aktivitesi ile engellenir (91).

4-Basma faz1 sonu (topuk kalkis1): Yiiriime siklusunun %30-50’lik kismidir. Karsi
ekstremitede topuk basma fazi baslamaktadir. Tek basma fazi bitmektedir. Kalga 10°
ekstansiyondadir. Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken, ayak bilegi 5°’lik plantar
fleksiyona gelmektedir. YTK kal¢anin arkasindan diz ve ayak bileginin Oniinden geger.
Kalcada iliopsoas, dizde gastroknemius ve ayak bileginde triceps kaslar1 kasilir. Diger

ekstremite yere basana kadar kalca abduktor stabilizasyon saglar (91, 95).

5-Salinim o6ncesi (parmak kalkist): Yiirime siklusunun 9%350-60’lik kismint
olusturur. Basma fazi bitip salinim fazi baslar. Ayrica ikinci ¢ift basma fazidir. Bu fazda
amagc, ekstremiteyi salinima hazirlamaktir. Kalga ekstansiyonu, dizde fleksiyon ve ayak bilek
dorsifleksiyonu artar. Govde agirligr ekstremite lizerinden kalkar. YTK, kal¢ca ve dizin
arkasindadir. Ayagin yerle temasi kesilince YTK azalir ve kaybolur. Kalgada iliopsoas, rektus
femoris, addiiktorler aktiftir. Diz fleksiyonu pasif olarak meydana gelir. Ayak bileginde
triceps kaslar1 kasilirken 207’lik plantar fleksiyon saglar. Rektus femoris kasi diz

ekstansiyonunu kisitlarken kalgada fleksiyon hareketine yardim eder (91, 95).

Salinim faz

6-Salimmm baslangici (hizlanma): Yiiriyiisin %60-73°lik kismudir. Parmaklarin
yerden kalkisi ile bagslar. Ayak diger ekstremitenin hizasina gelince biter. Amag, havadaki
ekstremiteyi One ilerletmektir. Kalgcada 20" fleksiyon dizde 40-607lik fleksiyon vardir. Ayak
bilegi 20°’lik plantar fleksiyondan dorsifleksiyona gelmeye baglar (91, 95).

7-Salimim ortasi: Yiirime siklusunun %73-87’lik boliimiidiir. Hizlanma sona ermis
ve yavaglama baglamistir. Salinimdaki ekstremite basma fazindakinin 6niine geger. Kalcada
30" fleksiyon, dizde fleksiyon agis1 60’den 30”ye gelir. Ayak bilegi notral poziyonundadir
(14).

8-Salinim sonu (yavaslama): Siklusun %87-100’liik kismidir. Salinimdaki ekstremite

basan ekstremitenin Oniine gectigi zaman baglar. Topuk temas: ile sonlanir. Kalgada 30°
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fleksiyonda, diz ekstansiyonda, ayak bilegi notral pozisyonundadir. Amag, basma fazina
hazirliktir. Hamstringlerin kasilmasi kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonunu kisitlar. Ayak

bilek dorsifleksorleri aktiftir (95).

YURUME ANALIZi

Yiirime analizi, yilirimenin sayisal verilerle degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasidir. Yiirlime problemlerinin degerlendirilmesinde fizik muayene ile birlikte
kullanilabilecek yontemdir. Gozlemsel ya da bilgisayar ortaminda yapilabilir. Kullanim
amaclari; tedavi plam1 ¢izmek, tedavi etkinligini degerlendirmek, farkli tedavileri
karsilastirmak, ortez ve protezlerin etkinligini degerlendirmek, yeni protez dizayni
olusturmaktir (93).

Gozlemsel yiirime analizi, ¢iplak gozle veya video tabanli olarak yapilabilir.
Bilgisayarl yiiriime analizi kinematik ve kinetik 6l¢timleri, dinamik elektromiyografi verileri,

enerji tiiketimi hesaplanmasini ve dinamik pedobarografik dl¢iimleri saglayabilmektedir.

Gozlemsel Analiz

Kas iskelet sistem muayenesinin bir parcasidir. Her eklem ayr1 ayrn
degerlendirilmelidir. Yiirliylis hem 6nden hem de her iki yandan incelenmelidir. Yiiriime alani
8-10 metre olmalidir. Subjektif bir degerlendirme olmakla birlikte klinik pratikte bilgisayarl
ylirlime analizine gdre daha uygulanabilirdir. Viicut kisimlariin birlikte hareket ederken
inceleme giicliigli nedeniyle videoya kaydedilip tekrar izlenerek daha giivenilir sonuglar

vermektedir (91).

Kinematik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almadan yalnizca hareketin incelenmesine denir.
Analiz sirasinda alt ekstremitelerin belirli noktalarina isaret cihazlar1 yerlestirilir ve bu
cihazlardan gelen sinyaller 6zel kameralar veya alicilar araciligiyla izlenerek bilgisayar
yazilimlarinda islenir. Govdenin, pelvisin, bacaklarin ve ayaklarin her ii¢ diizlemdeki
pozisyonu, eklem agilari, lineer ve agisal hiz ve ivmeleri Olciiliir ve sayisal veri olarak
kaydedilir. Adim uzunlugu, adim sayisi, yiirime hiz1 gibi zamansal (temporospatial) veriler

elde edilir (93).
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Kinetik Analiz
Hareketi olusturan kuvvetlerin incelenmesidir. Tek Ol¢iilebilen kuvvet YTK’dir.
Kuvvet platformlar1 kullanilir. Bu kuvvet temel alinarak eklem gii¢leri ve eklem momentleri

hesaplanabilir (93, 96, 97).

Dinamik Elektromiyografi

Hareket sirasinda elektromiyografi ol¢limii yapilir. Kasilmanin zamani, siiresi ve
kasilan lif sayis1 hakkinda bilgi verir. Kas aktivitesinin yiiriimenin hangi fazinda oldugunu
gosterir. Tek basina patolojik aktiviteyi kompansatuar aktiviteden ayirt edemedigi i¢in kinetik

ve kinematik verilerle birlikte degerlendirilmesi gerekir (93, 98).

Dinamik Pedobarografi

Ayak tabanindaki basing dagiliminin belirlenmesini saglar. Ayak tabaninda her
santimetrekareye (cm?) diisen basing N/cm? (paskal) cinsinden 6l¢iiliir. Kuvvet platformu ya
da ayakkab1 ici basingdlger kullanilabilir. Ayaktaki problemli noktalarin tespiti, ortez ve

ayakkab1 modifikasyonu, cerrahi gibi alternatif tedavi segeneklerinin belirlenmesi saglar (91).

Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasi

Yiiriime sirasinda enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu i¢in harcanir.
Yiiriimenin bozulmasi enerji tiiketiminde artisa yol acar. Olgiimde farkli yontemler
kullanilabilir. Direk kalorimetrik ydntemle viicut 1s1s1 6lgiimii yapilabilir. Indirek kalorimetrik
yontemle spirometri cihazi kullanilarak oksijen tiiketimi veya karbondioksit iiretimi dl¢iimii
yapilir. Diger bir yontem nabiz sayisi ve yliriime hizina dayanan indirekt hesaplama

yontemidir. Daha az giivenilir bir yontemdir (91, 93, 99).

DiZ OSTEOARTRITINDE YURUME BOZUKLUKLARI

Diz OA olanlarda agr1 veya kas gii¢siizliigli nedeniyle yiirlime hizi, dakika adim sayisi,
¢ift adim uzunlugu azalir. Basma fazi siiresi artar. Agri, periartikiiler dokulardaki esnekligin
azalmasi ve dinamik eklem hareket kisitliligi, salinim fazinda diz fleksiyon ile dizin agisal
hizinin azalmasina yol acar. Basma fazinda dizi ekstansiyona zorlayan eksternal addiiktor
momentte meydana gelen artis medial tibiofemoral OA gelisimine ve ilerlemesine katki

saglar. Yapilan ¢aligmalarda addiiksiyon momenti ile radyolojik hastalik aktivitesi arasinda
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iliski saptanmistir. Diz OA’da yiirlime analizinde yer tepkime kuvvetlerinin tepe degerlerinde

azalma ve asimetri goriliir (93).
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GEREC VE YONTEMLER

Tez calismas1 Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
(TUTF — BAEK) 2018/426 protokol numarali etik kurul onay1 alinarak gerceklestirildi (Ek 1).
Tez ¢alismasina, Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon anabilim
dal1 poliklinigine Ocak 2019-Eyliil 2019 tarihleri arasinda bagvuran klinik olarak primer diz
OA tanisi alan, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 76 olgu alindi. Bilgilendirilmis goniilli olur formu Ek 2’de sunulmaktadir.

Olgularin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:
e 45-65 yas araliginda kadin olmak
e ACR kriterlerine gore bilateral diz OA olmasi
e Kellgren- Lawrence siniflamasina gore evre 2-3 diz OA olmasi
¢ 1 yil i¢inde diz enjeksiyonu yapilmamis olmasi
e 3 ay icinde fizik tedavi ve kaplica tedavisi almamis olmak
e Egzersizlere uyum saglayabilme yetisine sahip olmak
e Norolojik hastaligin olmamast
e inflamatuar, infeksiyz eklem hastaliginin olmamasi
e Caligmaya katilmay1 kabul etmesi
Olgularin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:
o Alt ekstremite cerrahisi gecirmis olmak
o Alt ekstremitede kirik dykiisii olmasi
¢ Kellgren- Lawrence siniflamasina gore evre 4 OA olmasi

e Egzersiz yapmaya engel kardiyovaskiiler veya pulmoner hastalik dykiisii
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e Norolojik hastalik tanis1 almig olmak

e inflamatuar, infeksiyoz eklem hastaliginin olmasi

e VKI'nin obezite {ist sinirinin iistiinde olmasi

Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasinda calismaya alinma kriterlerini dolduran
ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin; yas, boy, kilo, dominant taraf, egitim diizeyi,
meslekleri sorgulandi. Baglangicta her hastanin Kellgren-Lawrence siniflamasi ile belirlenen

radyolojik skoru kaydedildi.

DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Calisma baglangicinda ve 6 haftalik tedavi sonrasinda hastalar asagidaki parametreler
ile degerlendirildi.

1- Agn siddeti, 10 cm’lik Visual Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi (0= agr1 yok,
10=cok siddetli agr1 var). VAS ile agr1 degerlendirme yontemi uygulama kolaylig1 saglar ve
tim diinya literatliriinde kabul gérmiis bir yontemdir (100). Hastalarin istirahat ve hareket
esnasindaki agr1 degerleri kaydedildi.

2- Aktif diz fleksiyonu ve ekstansiyon dereceleri goniometre ile belirlendi.

3- Diz ekleminin tibial platosunun 10 cm proksimali ile 15 cm distalinden kas c¢evresi
Ol¢timii yapildi.

4- Agn, eklem sertligi ve fonksiyonel durum; Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC) ile degerlendirildi. WOMAC toplam 24 sorudan (agr1
5, eklem sertligi 2, fonksiyonel durum 17 soru) olusmaktadir. Her bir soru 1-5 arasi puanlama
sistemi ile degerlendi. Yiiksek skor kotii saghgi, diisiik skor iyi sagligi gostermektedir (101)
(Ek 3).

5- Yasam kalitesi, Short Form-36 (SF-36) Tiirk¢ce uyarlamasi ile degerlendirildi. SF-36
sekiz alt parametre ve otuz alti sorudan olugmaktadir. Bu parametreler fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisithiligi, agri, genel saglik, canlilik/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
glicliigli, mental saghktir. Yiiksek skor iyi sagligi, diisiik skor kotii saghigr gostermektedir
(102, 103) (Ek 4).

6- Tek ayak tistii durma (TAD) testi, denge ve statik ayakta durma yetenegini dlgmeyi
saglar. Kisilerin diisme riski ile ilgili bilgi verir. Hastadan daha ¢ok etkilenen ekstremitesi
tizerinde bagimsiz olarak durmasi istenir ve durabildigi siire kronometre ile kaydedilir. Hasta

30 sn tek ayak iistii durmussa testin bittigi sdylenir. 10 sn’den azsa denge bozuklugu vardir. 5
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sn’den azsa diisme riski vardir (104). Hastalara 3 kez TAD siireleri Olciilerek ortalamalari
alind1.

7- Hastalara tedavi baslangicinda ve sonrasinda zamanli kalk yiirii testi (ZKYT)
uygulandi. Kisiden, oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve normal hizda
yilirlimesi, donmesi, geri ylirlimesi ve sandalyeye oturmasi istendi ve siire saniye cinsinden
kaydedildi (105, 106). Siire 12 saniyeden daha uzunsa diisme riski vardir (106). Olgiimler 3
kez tekrarland1 ve ortalamalari alindu.

8- Kas giicii 6l¢iimii i¢in yiiksek giivenirlik ve dogruluga sahip izokinetik sistem
kullanildt  (80). Degerlendirme icin model numarast 502140 olan CSMI Cybex
HUMAN/NORM izokinetik test ve egzersiz sistemi kullanild1 (Sekil 10). Degerlendirme
tedavi baslangicinda ve 6 hafta sonrasinda yapildi. Degerlendirme Oncesinde cihaza
kalibrasyon yapildi. Test Oncesi hastalarin bisiklet ergometrisi ile 10 dakika i1sinmalari
saglandi. Test protokoliine gore kayda baglamadan dnce teste hazirlik icin 60°/sn agisal hizda
3 deneme, 1807/sn agisal hizda 4 deneme tekrari ile dize fleksiyon ekstansiyon yapildiktan
sonra esas Ol¢iim protokoliine gegildi. Izokinetik kas giicii lciimleri 60°/sn agisal hizda 3
tekrar, 180°/sn acgisal hizda 4 tekrar ile yapildi. Test Oncesi hastalara sistem ve uygulama ile
ilgili bilgi verildi. Ol¢iim sirasinda s6zel motivasyon uygulandi. Test sonras1 60°/sn ve 1807/sn
acisal hizlarda fleksor ve ekstansor pik tork ve yapilan is degerleri ile hamstring/kuadriceps
(H/Q) oranlan bilgisayar ortaminda hesaplandi. Diz kas gii¢lerinin tespitinde 60°/sn agisal
hizdaki Olglimler kullanilmig, 180°/sn acisal hizda yapilan testte kas dayaniklilig

degerlendirilmistir.

Sekil 10. izokinetik Sistem
33



9- Yiiriime analizi, fonksiyonel tani, tedavi planlanmasi i¢in degerlendirme ve hastalik
ilerlemesinin izlenmesini saglayan yiiriiylis rahatsizliklarinin nicel degerlendirmesi i¢in iyi
bilinen bir aragtir (107). Tedavi dncesinde ve 6 haftalik tedavi sonrasinda hastalara yiiriime
analizi yapildi. Yiirtime analizi i¢in 2 adet kuvvet platformu birlestirilerek 316 cm uzunlugunda
bir ylirtime yolu elde edildi. Platform ile zemin arasindaki ytikseklik farkini gidermek i¢in yiiriime
yolunun her iki ucuna platformla aym yiikseklikte tahta bloklar yerlestirildi. Olgiime baslamadan

once cihaz kalibre edildi ve katilimcilar yiirtime yolunda kendi segtikleri hizda 3 defa yiirtidiiler
(Sekil 11).

Sekil 11. Yiiriime analizi

Yiirlime analizi ile zaman mesafe parametreleri ve kelebek diyagrami parametreleri
elde edildi. Katilimcilarin bu parametreleri “Zebris® Kuvvet Ol¢iim Sistemi” kullanilarak
elde edilmistir. Elde edilen sonuglar1 goriintiillemek ve sayisal veriye doniistiirmek i¢in cihazla

uyumlu olan “WinFDM?” isimli bilgisayar programi kullanildi (Sekil 12).
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Sekil 12. WinFDM analiz programi
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Yiiriime Analizinden Elde Edilen Parametreler
Zaman mesafe parametreleri: Yiiriime analizi sirasinda elde edilen veriler bilgisayar

programi ile sayisal verilere dontistiiriiliir (Sekil 13).

. N S

Load Single Support Pre-Swing
Respomse
ance Phase Swing Phase
Heel- Toe Heel-
strike aff strike
Parameters
Left 11.3+/-3:4 |—|
Foot rotation, deg
Right 11,5415 |'I
Step width, cm 113 [ H
Left 47+-9 |—|
Step length, cm
Right 45+145 |—|
Left 0.52+/-0.13 '—|
Step time, zec
Right 0.58+/-0.04 |'I
Left T15==T10 —
Stance phase, %
Right B4.44/-53 —
Left 17.7+-3,2 |-|
Load response, %
Right A8:2+/-0.4 '
Left 35.1+/-2,8 |-|
Single support, %
Right 27.5+/-8.2 |—|
Left A78+-1.5 |'I
Pre-swing, %
Right 17.4+/-3:0 |-|
Left 28.5+/-T.0 |—|
Swing phase, %
Right 35.6+/-53 |—|
Total double support, % 35741410 _—|
Stride length, cm 92+/-1 3_—|
Stride time, =ec 1_11+x_n.15_—|
Cadence, strides/min E-E-+a'—9_—|
Velocity, km/h 2.99+x-u.44_—|
Variabilty of velocity, % 15-

Sekil 13. Yiiriime analizi sonucu elde edilen zaman mesafe verileri
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Kelebek diyagrami: Bu diyagram yer tepkime kuvvetinin grafigidir. Yiirlime
sirasinda bu kuvvetler saga sola dogru hareket ederek kelebek kanadina benzer goriintii
olusturur (Sekil 14). Diyagramdaki renkler basing merkezinin hareket hiziyla ilgili bilgi verir.

Kirmizi hizli, yesil orta, mavi yavag hizi temsil eder (108).

Sekil 14. Kelebek diyagram: A- Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu, B- Tek
destek cizgisi, C- On arka konum, D- Lateral simetri (108)

Yirtiyts ¢izgisi uzunlugu (YCU) (mm): Yiiriime sirasinda her iki ekstremitenin yerle
temast sirasinda basing merkezinin ilerleyisini gosteren degerdir (108).

Tek destek c¢izgisi (TDC) (mm): Zemin temasi boyunca, tek taraftaki basing
merkezinin ilerleyisini gosteren ortalama uzunluktur. Tek destek fazi sirasinda kaydedilir
(108).

On/arka konum (OAK) (mm): Tiim adimlar dikkate alindiginda kronolojik siradaki
basing merkezinin kesisme noktasinin ileri-geri kaymasidir. Sifir konumu topugun yere temas
ettigi en arka yerdir (108).

On/arka degiskenlik (OAD) (mm): Tiim adimlar dikkate alindiginda basing
merkezlerinin kesisim noktalarinin 6n/arka yonlere standart sapmasidir.

Lateral simetri (LSM) (mm): Tiim adimlarin basing merkezlerinin kesisim noktalarinin
saga veya sola dogru kaymasmi belirtir. Pozitif deger saga, negatif deger sola sapmay1
gosterir. Sifir poziyonu en iyi simetriyi gosterir (109).

Lateral sapma (LS) (mm): Adimlarin basing merkezi kesisim noktalarimin lateral

yonlere standart sapmasidir (109).
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Yer kuvveti ol¢iimii: Zeminle temas eden viicudun iizerine zeminin uyguladig
kuvvettir. YTK (F) on-arka, dikey ve mediolateral bilesenlerden olusur. Diiz yliriirken
mediolateral bilesen ¢ok kiigiiktiir ve viicudun yana dogru hareketi ile sonug¢lanir. Yiiriiyiis
dongiisii sirasinda her ayaga uygulanan YTK nin kuvvet-zaman egrileri anteroposterior, dikey
ve mediolateral bilesenleri gosterir (Sekil 15). YTK dikey bileseni iki diiz tepe ile gosterilir.
Her tepenin yiikselisi ve diisiisii durus fazinin yaklasik yarismi alir. ilk zirvenin (Flmax)
yiikselisi ve diisiisii topuk vurusu ve topuk kalkma siirecinde elde edilir. Ikinci zirvenin
(F2max) ylikselisi ve diistisii topuk vurusunun bitisinden parmak kalkisina kadar olan siirecte
elde edilir (110) (Sekil 16). YTK’nin topuk vurusu sirasindaki stres dalgalari kinetik zincirin
alt ucundan ekstremite boyunca iletilir (111). Yapilan ¢alismalarda yiiksek YTK ile eklem
dejenerasyon siireci arasinda baglant1 saptanmistir (112, 113). Flmax ve F2max kuvvetlerinin

ortaya cikis siireleri ile T lmax ve T2max elde edilir (Sekil 17).

Sekil 15. Yer tepkime kuvvetinin (F) on-arka (Fx),
diisey (Fy) ve mediolateral (F bilesenleri (110)
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Sekil 16. Yer tepkime kuvvetinin dikey bileseni (114)
37



5001

&
z

Yer Tepkime Kuvveti (N)
5] i~
g 8

g

[ 100 200 300 400 500 600
Sire (ms)

Sekil 17. Yer tepkime kuvveti ve siiresi (115)

GRUPLARIN OLUSTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVi

Baglangigta belirlenen 76 hasta, 19’ar kisilik dort gruba randomize edildi. Her grubu
kuadriceps ve hamstring izometrik egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi. Ek
olarak birinci gruba NMES uygulamasi, ikinci gruba izokinetik egzersiz, liglincli gruba

NMES + izokinetik egzersiz programi uygulandi. Dérdiincii grup ise ev egzersiz programi ile

kontrol grubu olarak belirlendi.

Tablo 7. Gruplarin dagilimi ve uygulanan tedaviler

DiZ OA OLAN 76 HASTA
n=19 n=19 n=19 n=19
NMES Izokinetik egzersiz Izokinetik egzersiz Ev egzersizi
Ev egzersizi Ev egzersizi NMES
Ev egzersizi

Birinci gruptaki 19 hastaya hamstring ve kuadriceps izometrik egzersizlerini igeren ev
egzersiz programi ile birlikte her iki dizine 6 hafta siire ile haftada 3 kez (toplam 18 seans)
NMES uygulandi. Elektrik stimiilasyonu Compex Fit-3, 4 kanalli, 120mA, 400 us, 150 Hz
giictindeki cihaz ile rehabilitasyon modunda 23 dakika uygulandi (Sekil 18).
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Sekil 18. Noromiiskiiler elektrik stimiilasyon cihazi

Ikinci gruptaki 19 hastanin her iki dizine 6 hafta siire ile haftada 3 kez (toplam 18
seans) izokinetik egzersiz programi uygulandi. izokinetik egzersiz 6ncesi hastalarin bisiklet
ergometresinde 10 dk isinmalari saglandi. izokinetik egzersiz CSMI Cybex HUMAC/NORM
izokinetik test ve egzersiz sistemi ile yapildi. Her seans oncesinde cihaz kalibre edildi.
Izokinetik egzersiz programi igin 180°/sn agisal hizda 10 tekrar, 10 tekrarlik her set sonras1 30
sn’lik dinlenme, 150°/sn acisal hizda 8 tekrar, 8 tekrarlik her set sonras1 30 sn’lik dinlenme,
120°/sn acisal hizda 6 tekrar, 6 tekrarlik her set sonrasit 30 sn’lik dinlenme periyodundan
olusan izokinetik egzersiz programi her iki diz i¢in ikiser set olacak sekilde uygulandi. Setler
arast 1 dk’lik dinlenme periyodu verildi. Izokinetik egzersizde hastalarin agisal hizi
ayarlanmig sabit kuvvet kolunu itip ve ¢ekmeleri istendi. Dizler arasi degisimde 5 dk
dinlenme aralig1 verildi. Test sirasinda sézel motivasyon uygulandi. Ayrica hastalara
kuadriseps ve hamstring izometrik egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi.

Uciincii gruba ev egzersiz programma ek olarak kuadriceps kasma NMES ve
izokinetik egzersiz kombine uygulandi. NMES 1. grupta, izokinetik egzersiz 2. grupta
anlatildig: sekilde yapildi. Her iki uygulama haftada 3 giin, 6 hafta siireyle (toplam 18 seans)
olarak gerceklestirildi.

Dordiincii grup ise sadece hamstring ve kuadriceps izometrik egzersizlerini igeren ev
egzersiz programi verilerek kontrol grubu olarak olusturuldu. 6 hafta siireyle egzersizleri
yapmalar1 Onerildi. Hastalar 2 haftada bir telefon ile aranarak egzersiz devamliligi agisindan

motive edildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda, SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket
programi kullanilarak uygun istatistiksel analizleri yapildu.

Calismada niceliksel verilerin normal dagilima uygunlugunu test etmede Shapiro Wilk test
kullanildi. Dort grup arasinda normal dagilim gosteren niceliksel verilerin karsilastirilmasinda tek
yoOnlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis
test kullanildi. Kruskal Wallis testi ile gruplar arasinda fark saptandiginda (p<0,05) hangi gruplar
arasinda fark oldugunu saptamada Dunn testi kullanildu.

Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Tedavi sonrasi tedavi dncesine gore degisim farklar
hesaplanarak gruplar arasinda karsilastiriimasinda Kruskal Wallis test kullanildi.

Gruplar arasinda niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson X° test uygulandi.
Tanimlayict istatistikler olarak minimum-maksimum degerleri ve aritmetik ortalama+standart

sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismaya primer OA olan 76 kadin hasta dahil edildi. Randomize olarak 4 gruba

ayrildi. Her gruptaki kisilere ev egzersiz program verildi. Ev egzersiz programu ile birlikte

NMES uygulananlar Grup 1’e dahil edildi. Grup 2’deki 19 kisiye ev egzersiz programi ile

birlikte izokinetik egzersiz uygulandi. Grup 3’e ev egzersiz programi, NMES ve izokinetik

egzersiz birlikte uygulandi. Grup 4 ise sadece ev egzersiz programi ile kontrol grubu olarak

degerlendirildi. Her grup baslangigta ve 6 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi.

Tablo 8. Olgularin demografik ozellikleri

Degiskenler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19)
Yas
Ort+SS 53,84+5,89 52,89+6,10 53,74+6,02 53,61+5,01 0,941
(Min- Maks) (45-63) (45-65) (45-64) (45-65)
Boy (cm)
Ort £SS 159,18+5,88 | 158,63+£5,29 | 157,42+6,17 | 159,59+4,21 0,727
(Min- Maks) (150-170) (150-170) (148-169) (149-166)
Kilo (kg)
Ort £SS 74,30+9,74 | 71,74+13,48 | 76,33+10,93 | 69,42+7,46 0,217
(Min- Maks) (55-94) (51,7-99) (52,5-95,6) (56,4-81,8)
VKI (kilo/boy?)
Ort £SS 29,31+3,52 28,46+4,85 30,98+3,34 27,43+£3,19 0,026°
(Min- Maks) | (21,48-34,94) | (20,51-34,92) | (24,61-34,87) | (22,03-34,68)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, cm: Santimetre, kg: Kilogram n: Olgu
sayisi, Grup 1: NMES, Grup 2:1zokinetik, Grup 3: NMES+Izokinetik, Grup 4: Kontrol. * :1-2, 3: 2-3, f:3-4,

*:1-3, f:1-4,r:2-4

p*: Tek yonlii varyans analizi
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Gruplar demografik olarak karsilastirildiginda yas, boy ve kilo agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. Ancak VKi’nde grup 3 ve grup 4 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=0,026) (Tablo 8).

Hastalarin egitim diizeylerine ve mesleklerine iligkin bilgiler Tablo 9’de gosterilmistir.
Gruplarin dominant ekstremiteleri ve Kellgren Lawrence skalasina gore radyolojik evreleri

karsilastirildiginda gruplar birbirleriyle benzerlik gosteriyordu (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 9. Hastalarin genel 6zelliklerine iliskin tanimlayici veriler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

n % n % N % n %
IIkégrenim 11 57,9 14 73,7 16 84,2 11 57,9
Egitim Lise 1 53 2 10,5 3 15,8 5 26,3
Durumu | Universite 6 | 31,6 | 3 58 | 0 0 3 5.8

Yiiksek lisans 1 5,3 0 0 0 0 0 0
Ev hanim 7 36,8 4 21,1 | 14 73,7 10 52,6
Meslek Cahisan 8 42,1 12 63,2 2 10,5 7 36,8
Emekli 4 21,1 3 15,8 3 15,8 2 10,5

n: Olgu sayis1, Grup 1: NMES, Grup 2:izokinetik, Grup 3: NMES+izokinetik, Grup 4: Kontrol.

Tablo 10. Gruplarin radyolojik evre ve dominant ekstremitelerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 .
n % n % n % n % P
Evre 2 17 | 89,5 | 14 | 73,7 | 11 | 57,9 | 17 | 89,5
KL Evre
Evre 3 2 1105 ] 5 | 263 | 8 [421] 2 | 10,5 | 0,058
Dominant Sag 17 | 89,5 | 18 | 94,7 | 18 | 94,7 | 19 | 100
taraf Sol 2 1105 1| 53 [ 1|53 0] o | 050

KL: Kellgren-Lawrence Evreleme, n: Olgu sayisi, Grup 1: NMES, Grup 2:izokinetik, Grup 3: NMES +
Izokinetik, Grup 4: Kontrol.
p*: Pearson Ki Kare Testi

Hastalarin baglangigta ve 6 haftalik tedavinin sonunda VAS ile agrn diizeyleri
belirlendi. Baslangigta gruplar arasinda fark saptanmadi. Tedavi sonrasinda her grupta VAS

degerlerinde anlamli azalma saptandi (p<0,05) (Tablo 11) (Sekil 19). VAS fark

degisimlerinde grup 2 ve grup 3’te kontrol grubuna gore anlamli azalma saptand1 (p=0,008,
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p=0,013) (Tablo 12). Aktivite ile VAS degerleri grup 2’de %50, grup 3’te ise %45 oraninda
azalma gosterdi. Istirahat ile VAS degerlerindeki fark degisimi istatistiksel olarak anlamli

olmasa da grup 3’te diger gruplara gore daha belirgindi (Sekil 20).

Tablo 11. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi viziiel analog skala ortalamalarmmin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
5,63£1,34 | 5,78+1,75 | 6,05£1,26 | 4,94+1,61
Ort+SS (3-8) (2-9) (3-8) (2-8) 0,191
(Min-maks)
VAS
Hareket TS 3,47+1,67 | 2,89+1,52 | 3,26+1,32 | 3,36+1,34
Ort+SS (1-8) 0-6) (1-5) (1-6) 0,675
(Min-maks)
pr* 0,000 0,000 0,000 0,000
TO
2,36x1,73 | 2,47+224 | 347+1,89 | 2,0+1,59
Ort+SS 08) 0-6) 0-6) 0-5) 0,106
(Min-maks)
VAS S
. T
Istirahat 0,94+1,02 | 0,68+1,10 | 1,31+1,10 | 1,0+1,29
Ort+SS 03) 03) 03) 04) 0,293
(Min-maks)
p* 0,001 0,002 0,000 0,011

VAS: Visual Analog Skala, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedayi sonrasi, Ort: Ortalama, SS; Standart Sapma, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3: NMES + Izokinetik, Grup 4:

Kontrol.

p*: Kruskal Wallis test p**: Wilcoxon Signed Ranks Test

Tablo 12. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi viziiel analog skala fark

degisimlerinin karsilastirilmasi

VAS degisimi Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Aktivite 0,008r
2,15+1,21 2,89+1,48 2,78+1,39 1,57+1,42
Ort£SS 0,013¢
Istirahat
1,42+1,50 1,78+1,81 2,15+1,53 1,00£1,37 0,151
Ort+£SS

VAS: Visual Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3:

NMES + Izokinetik, Grup 4: Kontrol, * :1-2,%: 2-3,8:3-4, *:1-3, 7:1-4, 1:2-4
p*: Kruskal Wallis testi
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Sekil 19. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi hareket ve istirahat sirasindaki visual

analog skala skorlarimin degisimi
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ES Izokinetik Es-+izokinetik Egzersiz ES |zokingtik Es+izokinetk Egzersiz
Grup Grup

Sekil 20. Gruplarn viziiel analog skalasi ile belirlenen agr1 diizeylerinin degisimi

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi diz fleksiyon ekstansiyon agilar1 degerlendirilerek
EHA'lar1 saptandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Tedavi
sonrasinda sag diz fleksiyonu her grupta anlamhi artig gosterdi (p=0,005, p=0,017, p=0,003,
p=0,017). Sol diz fleksiyonu ise grup 4 hari¢ her grupta tedavi Oncesine gore istatistiksel

olarak anlaml artis gosterdi (p=0,001, p=0,003, p=0,001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket acikhklarimin

karsilastirilmasi
E.H.A. Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
Sag diz OrtSs | 129,36+3,33 | 129,3143,33 | 127,63£4,92 | 129,84+4,25 | 0,444
Fleksiyon TS
ortsSs | 130,63+2,77 | 130,57+3,27 | 130,84+4,28 | 130,84+4,45 | 0,919
p** 0,005 0,017 0,003 0,017
TO
Sol diz OrtzSs | 127,7843,67 | 128,36+3,72 | 127,05+4,49 | 129,0+4,96 | 0,440
Fleksiyon TS
ortzSs | 130,52+3,47 | 130,05+3,25 | 130,15+3,91 | 130,05+4,18 | 0,970
p*¥ 0,001 0,003 0,001 0,064
TO
Sagdiz | OrtSS 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Ekstansiyon TS
Ort+SS 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
p*¥ 1,000 1,000 1,000 1,000
TO
Sol diz ortsSs | -0-52%2,29 0,0 0,0 -0,5242,29 | 0,567
Ekstansiyon TS
ortsss | -0,52+2.29 0,0 0,0 -0,42+1,83 | 0,567
p** 1,000 1,000 1,000 0,317

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, EHA: Eklem hareket acikligi,
Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol
p*: Kruskal Wallis Testi p**: Wilcoxon Signed Ranks Test

Tablo 14°‘te gosterilen gruplardaki tedavi Oncesi ve sonrasi tibial platonun 10 cm
proksimali ve 15 cm distalinden yapilan ¢ap dlglimlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Sag diz proksimal ¢ap1 tedavi sonrasinda Gncesine gore
grup 4 hari¢ her grupta istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi (p=0,011, p=0,018, p=0,018).
Sol diz proksimal ¢ap1 sadece grup 1’de anlamli artis gosterdi (p=0,009). Sag diz distal
capinda tedavi sonrasinda oncesine gore hicbir grupta anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Sol
diz distal capinda ise grup 3’te anlamli fark saptandi (p=0,014). Gruplardaki diz proksimal ve
distal caplarinin fark degisimlerinde ise anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Tedavi oncesi ve sonrasi tibial platonun proksimal ve distalinden yapilan ¢ap

ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Cap Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO 4226+3,87 | 42,23+4,25 | 43,64+3,97 | 42,00+3,65 | 0,542
Ol't:l:SS > ’ ? > s > s ’ ’
Sag TS
Proksimal | Ortess | 4203375 | 42,6384,15 | 43,9243,.84 | 42,1543,58 | 0,522
p** 0,011 0,018 0,018 0,221
TO
Ortess | 33-1843.24 | 33,6843,12 | 33,50+3,80 | 32,76+2,76 | 0,975
Sag TS
Distal Ort+SS 33,28+3,25 | 33,78+3,32 | 33,68+3,73 | 32,81+2,75 | 0,949
p** 0,417 0,599 0,140 0,713
TO
Ortess | 4221£3,92 | 42,0544,25 | 43,60+4,07 | 41,94+3,71 | 0,555
ool b 42,50+3,91 | 42,36+4,10 | 43,76£3,94 | 42,15+3,63 | 0,617
Proksimal Ort+SS ’ ’ ’ ) ) ) ) ) ,
p* 0,009 0,061 0,058 0,086
TO
Ortess | 33:28+£3.29 | 33,57£3,09 | 33,5743,66 | 32,73+2,78 | 0,965
Sol TS 33,34+3,31 | 33,68+3,25 | 33,77+3,65 | 32,86+2,69 | 0,950
Distal Ort+SS > > ’ > ) ) > ) ,
p** 0,713 0,599 0,014 0,132

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.
p*: Kruskal Wallis Testi p**: Wilcoxon Signed Ranks Test

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda TAD ve ZKYT gibi klinik

degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi

oncesine gore her grupta ZKYT‘nde anlaml iyilesme goriildi (p=0,002, p=0,000, p=0,000,

p=0,005). ZKYT fark degisiminde gruplar arasinda anlamlilik yoktu (p>0,05). Tedavi

sonrasinda sag ekstremitede TAD her grupta anlamli artis gosterdi (p=0,012, p=0,016,

p=0,001, p=0,008). Sol ekstremite TAD grup 1 ve grup 3’te anlamli artig gosterdi (p=0,010,
p=0,015) (Tablo 15). Gruplar aras1 TAD fark degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 15. Gruplar arasinda klinik degiskenlerin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Oril;i)SS 25,32+7,10 | 24,01£7,40 | 23,54+7,74 | 24,68+6,82 0.66
8,84-30 9,99-30 5,19-30 7,94-30 ’
Sag TS
TAD Ort2SS 27,67£5,69 | 26,87+£5,42 | 27,77£5,67 | 26,66+5,79 | 0,542
10,67-30 10,44-30 7,45-30 8,84-30
p** 0,012 0,016 0,001 0,008
Oril;i)SS 24,63+6,62 | 24,26+7,67 | 25,21+£7,58 | 25,424+5,56 0.941
9,14-30 4,89-30 4,72-30 15,14-30 ’
Sol TS
27,73+3,87 | 26,19+6,08 | 27,71£5,22 | 26,59+5,54
'R %% (1’6 98 3’0) (1,3 86 3,0) (1’2 53 3’0) (12) 36 3,0) 0,713
(Min-Maks) ’ ’ ’ ’
p** 0,010 0,133 0,015 0,249
TO 9,49+1,67 | 9,22+1,95 | 9,07+1,11 8,53+0,88
Ort£SS (6,96- (6,37- (6,94- (6,73- 0,21
(Min-Maks) 13,78) 14,28) 11,33) 10,15)
+ 4 ==
TS 8,51+1,20 | 8,39+1,27 | 8,31+1,07 7.8040.72
ZKYT Ort£SS (6,63- (6,13- (6,67- (6.75-9.12) 0,22
(Min-Maks) 11,85) 10,32) 11,03) ’ k
p** 0,002 0,000 0,000 0,005

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Maks:
Maksimum, ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, TAD: Tek ayak iistiinde durma testi., Grup 1: NMES, Grup 2:
izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol.

p*: Kruskal Wallis Testi p**: Wilcoxon Signed Ranks Test

Gruplarin tedavi 6ncesinde WOMAC-B, WOMAC-C ve WOMAC-total degerlerinde
anlamh fark saptandi (p=0,044, p=0,003, p=0,004). WOMAC-B acisindan grup 3 ile grup 4,
grup 1 ile grup 3 arasinda anlamli fark saptandi (p=0,007, p=0,037). WOMAC-C acisindan
grup 3 ile grup 4, grup 2 ile grup 3, grup 1 ile grup 4 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001,
p=0,035, p=0,05). WOMAC-total agisindan grup 3 ile grup 4, grup 2 ile grup 3, grup 1 ile
grup 4 arasinda anlamli fark saptandi (p<<0,001, p=0,044, p=0,05). Tedavi sonrasinda dncesine
gore biitin WOMAC skorlarinda tiim gruplarda anlamli iyilesme saptandi (p<0,05) (Tablo
16) (Sekil 21-24). Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi WOMAC-B, WOMAC-C ve
WOMAC-total skorlarin fark degisimlerinde de istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,001, p=0,001, p=0,001). WOMAC-B fark degisiminde grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup
4, grup 1 ile grup 3 arasinda anlamlilik saptandi (p=0,008, p<0,001, p=0,011). WOMAC-C
acisindan grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup 4, grup 1 ile grup 3 arasinda anlamlilik saptandi
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(p=0,008, p<0,001, p=0,011). WOMAC-total agisindan da grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup 4,
grup 1 ile grup 3 arasinda anlamlilik saptandi (p=0,006, p<0,001, p=0,007). WOMAC-A
skorunun fark degisiminde istatistiksel olarak anlamli olmasa da grup 2 ve grup 3’te diger

gruplara gore daha belirgin iyilesme vardi (Tablo 17).

Tablo 16. Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrast Western Ontario and McMaster

Universities Arthritis Index skor ortalamalarimin karsilastirilmasi

WOMAC Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
5,57+2,98 5,15+3,07 6,31+3,09 3,84+2,16
OrtSS (1-12) (1-11) (1-11) (1-9) 0,07
(Min-Maks)
A Or{ESS 3,78+2,89 2,31+£2,08 3,05+2,12 2,21£1,93 0.196
. (0-10) (0-6) (0-7) (0-7) ’
(Min-Maks)
p** 0,000 0,000 0,001 0,001
. -
b 1,78+1,35 1,94+1,54 2,84+1,64 1,47£1,26 0,007
Ort+SS (0-4) (0-4) (0-6) (0-4) 0,037+
(Min-Maks)
B Or]tESS 1,15+1,01 0,73+0,87 1,31+1,10 0,89+1,14 0314
. (0-3) (0-2) (0-4) (0-3) ’
(Min-Maks)
p** 0,005 0,003 0,001 0,009
= -
O;SSS 14,0+£7,74 12,94+7,26 | 18,84+8,49 | 9,21+5,99 g,gggs
. (5-36) (4-27) (5-39) (2-21) >
(Min-Maks) 0,05%
¢ Or{ESS 9,42+5,92 6,10+4,65 9,26+5,23 6,15+4,11 0.066
. (3-28) (0-14) (1-23) (2-14) ’
(Min-Maks)
p** 0,000 0,000 0,000 0,015
= -
O;SSS 22,25+11,62 | 20,88+10,85 | 29,16£12,55 | 15,12+8,69 3’3228
(Min-Maks) (7,29-53,12) | (5,20-39,58) | (8,33-58,33) | (3,12-33,3) 0,05+
Total OILSSS 14962947 | 9534720 | 14,19+7.85 9’?;%%_90 0066
. (3,12-42,70) (0-20,83) (1,04-30,20) ’ ’
(Min-Maks) 23,95)
p** 0,000 0,000 0,000 0,003

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index A: Agri, B: Tutukluk, C: Fonksiyon
TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonrasi Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol, x :1-2, 3: 2-3,
B:3-4,*:1-3, T:1-4, 2-4.

p*: Kruskal Wallis Test, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Sekil 21. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index-A skor ortalamalarimin

grafiksel degisimi
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Sekil 22. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index-B skor ortalamalarimin

grafiksel degisimi
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Sekil 23. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Western Ontario and

McMaster Universities Arthritis Index-C skor ortalamalarinin
grafiksel degisimi
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Sekil 24. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Western Ontario and

McMaster Universities Arthritis

grafiksel degisimi

50

Index-total skor ortalamalarimin



Tablo 17. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi Western Ontario and McMaster

Universities Arthritis Index skor ortalamalarmin fark degisimlerinin

karsilastirilmasi
Degisim Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
WOMAC A
OrEASS 1,78+1,03 2,84+2.0 3,26+2,74 1,63+1,49 0,058
0,008
WOMACB | o7 306 | 6844307 | 9574598 | 3.05¢497 | 0,000
Ort+SS
0,011*
0,008»
WOMAC C 4,57:|:3,76 6,84:‘:3’97 9,57:{:5,98 3’05:|:4,97 0,000[i
Ort+SS
0,011*
0,006"
WOMAC Total | ;59,407 | 11342596 | 14962875 | 548698 | 0,0008
Ort+SS 0,007*
b

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index A: Agri, B: Tutukluk, C: Fonksiyon
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup
4: Kontrol, x:1-2, 8: 2-3, 8:3-4, *:1-3, t:1-4, »:2-4.

p*: Kruskal Wallis Test

Tedavi 6ncesinde SF-36 fiziksel rol kisitliligi (RP) ve vitalite (VT) agisindan gruplar
arasinda anlaml fark saptandi (p=0,036, p=0,009). SF36-RP ac¢isindan grup 1 ile grup 2, grup
1 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda anlamh fark vardi (p=0,044, p=0,017, p=0,04). SF36-
VT acisindan grup 1 ile grup 4, grup 3 ile 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,003, p=0,003). Tedavi oncesinde SF-36 fiziksel fonksiyon (PF) a¢isindan gruplar
arasinda fark yokken (p>0,05), tedavi sonrasinda grup 1 ile grup 4, grup 1 ile grup 2, grup 2
ile grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,010, p=0,001, p=0,044).
Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore SF36-PF acisindan grup 2, grup 3, grup 4’te anlamli
tyilesme saptandi (p<0,001, p<0,001, p=0,004). RP skorlar1 her grupta artis gosterdi (p=0,005,
p=0,032, p=0,014, p=0,012). SF36-VT skorlar1 grup 1, grup 2, grup 3’te anlaml iyilesme
gosterdi (p=0,046, p=0,015, p=0,003). SF-36 Emosyonel rol (RE) skorlar1 grup 1 ve grup 3’te
anlamli iyilesme gosterdi (p=0,046, p=0,031). SF-36 mental saglik (MH) grup 1 ve grup 3’te
anlaml iyilesme gosterdi (p=0,030, p=0,023). SF-36 sosyal fonksiyon (SF) sadece grup 3’te
tyilesme gosterdi (p=0,012). SF-36 genel viicut agris1 (BP) grup 2, grup 3, grup 4’te iyilesme
gosterdi (p=0,002, p=0,001, p=0,023). SF-36 genel saghk (GH) grup 2 ve grup 3’te
istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi (p=0,011, p=0,003) (Tablo 18).
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Tablo 18. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast1 SF-36 skor ortalamalarinin
karsilastiriimasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
Ort+SS 70,52+11,89 76,05+13,70 | 67,36+13,67 | 74,73£16,45 | 0,069
PF | (Min-Maks) (45-85) (40-100) (35-85) (25-90)
TS
Ort+SS 73,15+16,17 87,89+8,71 80,78+9,75 85,0+9,27 0,001x
(Min-Maks) (35-95) (70-100) (65-95) (65-100) 0,01}
0,044?
p** 0,331 0,000 0,000 0,004
TO
Ort+SS 31,57+39,82 56,57+41,53 | 36,84+33,71 | 61,81£32,66 | 0,044*
RP | (Min-Maks) (0-100) (0-100) (0-100) (0-100) 0,017+
0,046
TS
Ort+SS 61,84+40,28 75,0+£34,35 | 65,78+34,57 | 80,26+24,40 | 0,410
(Min-Maks) (0-100) (0-100) (0-100) (25-100)
p** 0,005 0,032 0,014 0,012
TO
Ort+SS 54,86+20,45 59,07£25,19 | 52,10¢19,38 | 63,42+£16,07 | 0,169
BP | (Min-Maks) (0-100) (0-90) (22,5-90) (22,5-90)
TS
Ort+SS 64,07£21,68 71,71£23,79 | 74,34+£16,39 | 73,02+16,44 | 0,412
(Min-Maks) (20-100) (22,5-100) (45-100) (35-90)
p** 0,083 0,002 0,001 0,023
TO
Ort+SS 54,21+£12,38 55,0+£17,15 | 49,73+13,79 | 62,10+15,12 | 0,085
GH | (Min-Maks) (35-85) (25-90) (25-70) (30-85)
TS
Ort+SS 57,47+11,53 61,31+14,60 | 58,15+13,03 | 66,26+12,35 | 0,061
(Min-Maks) (35-75) (35-85) (30-85) (45-85)
p** 0,367 0,011 0,003 0,094

SF-36: Short-form-36, PF: Fiziksel Fonksiyon, RP: Fiziksel rol, BP: Viicut agris;, GH: Genel Saglik, TO:
Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: maksimum,

Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol, x:1-2, 3: 2-3, #:3-4, *:1-3,
t:1-4,0:2-4
p*: Kruskal Wallis testi p**: Wilcoxon Signed Ranks Testi
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Tablo 18 Devam. Gruplarin tedavi

oncesi ve sonrasit SF-36 skor ortalamalarimmin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
Ort+SS 63,15+41,42 66,66+41,57 | 40,34+4524 | 78,95+33,72 0,066
RE | (Min-Maks) (0-100) (0-100) (0-100) (0-100)
TS
Ort+SS 84,21+28,03 78,95+33,72 | 66,66+45.81 | 73,69+36,13 0,741
(Min-Maks) (0-100) (0-100) (0-100) (0-100)
p** 0,046 0,126 0,031 0,461
TO
Ort+SS 41,57+19,44 49,21+17,73 | 42,73+11,76 | 57,10£12,16 | 0,003
VT | (Min-Maks) (10-75) (15-85) (20-62) (35-85) 0,0038
TS
Ort+SS 52,89+19,17 60,52+12,89 | 56,05+15,32 | 60,78+13,25 0,426
(Min-Maks) (10-80) (30-80) (25-95) (40-85)
p** 0,046 0,015 0,003 0,178
TO 0,209
Ort+SS 56,42+15,31 60,63+18,48 | 57,47+14,61 | 65,89+14,25
MH | (Min-Maks) (28-84) (16-88) (28-76) (36-88)
TS 0,968
Ort+SS 68,42+19,08 66,73£13,85 | 65,68+20,62 | 68,63+15,90
(Min-Maks) (32-96) (44-88) (12-100) (32-92)
p** 0,030 0,207 0,023 0,191
TO
Ort+SS 75,65+26,83 89,47+£22,53 | 79,60+24,01 89,47+17,80 0,076
SF | (Min-Maks) (0-100) (25-100) (25-100) (37,5-100)
TS
Ort+SS 85,52+30,12 92,76+18,38 97,36+7,88 94,73+12,71 0,559
(Min-Maks) (0-100) (37,5-100) (75-100) (62,5-100)
p** 0,169 0,524 0,012 0,279

RE: Emosyonel rol, VT: Vitalite, MH: Mental saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi

sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2:

[zokinetik, Grup 3: NMES + [zokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2, 3: 2-3, 8:3-4, *:1-3, §:1-4, n:2-4
p*: Kruskal Wallis testi p**: Wilcoxon Signed Ranks Testi

Tedavi 6ncesi ve sonras1 SF36-PF fark degisiminde grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3

arasinda anlamli fark saptandi (p=0,024). Diger SF-36 skorlarinin fark degisiminde gruplar

arast anlamlilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Gruplarin SF-36 skorlarmin tedavi oncesi ve sonrasi fark degisimlerinin

karsilastirilmasi
SF-36 degisimi Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*

PF 0,007*
Ort+SS -2,63+11,22 | -11,8449,16 | -13,42+1291 | -10,26£16,37 | 0,013~
O:E:)SS -30,26+37,80 | -1 8,42;:34,19 -28,944+40,19 | -18,42+27,43 | 0,470
OIE:II::SS -21,05+38,83 | -12,28433,73 | -26,31+49,16 | 5,25+29,94 0,101
OXISS -11,31+£20,33 | -11,31£19,70 | -13,31£16,58 | -3,68+10,65 0,192
01:/t[:£ISS -12,00+£21,37 | -6,10+£19,74 | -8,21£22,21 | -2,73+£17,07 0,600
OrStESS -9,86+£26,21 | -3,28421,98 | -17,76£26,12 | -5,26+16,30 0,295
Orl:ﬂl:ss 921423.77 | -12,63£13,08 | -22,23+20,99 | -9,60+15,25 | 0315
OSIISS -0,26+£10,47 | -6,31+10,52 | -8,42+11,31 | -4,15+10,52 0,104

SF-36: Short-form-36, PF: Fiziksel Fonksiyon, RP: Fiziksel rol, RE: Emosyonel rol, VT: Vitalite, MH: Mental
saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, BP: Viicut agrisi, GH: Genel Saglik, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Grup
1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + Izokinetik, Grup 4: Kontrol. x :1-2, 3: 2-3, B:3-4, *:1-3, +:1-4,
»2-4,

p*: Kruskal Wallis testi
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Tablo 20. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kuadriceps pik tork degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
OthSSS Sag | 9521422,84 (98-65) | 89,73+21,82(92-49) | 82,57+21,47 (81-31) | 90,68+20,33 (88-39) | 0,551
ﬁ:ﬁ‘s) Sol | 88 ,57+26,80 (92-43) 87,05+21,66 (84-47) 81,94+20,50 (85-46) 88,73+23,99 (95-35) | 0,664
Kuadriceps TS Sag | 106,52+20,99 (104-54) | 107,26+22,64 (111-58) | 106,42+34,05 (106-45) | 103,05+18,24 (104-61) | 0,899
pik tork Ortﬂ-:SS
60°/sn (Nm) ﬁg{“s) Sol | 102,21426,12 (98-64) | 104,05+32,48 (103-22) | 99,15+22,82 (99-62) | 103,05+20,57 (104-71) | 0,878
Sag 0,029 0,002 0,001 0,007
p**
Sol 0,003 0,007 0,000 0,005
ozfss Sag | 41,15+13,89 (42-16) 39,26+12,37 (38-19) 45,05+15,97 (46-20) 44,52+14,45 (46-16) | 0,635
(Min-
Maks) | Sol | 40,63+13,41 (43-14) 38,84+12,12 (39-20) 41,52+10,49 (41-23) 42,73+13,34 (43-16) | 0,756
Kuadriceps
pik tork TS Sag i _ - _
N en OrteSS 48,57+12,42 (49-24) 55,89+13,82 (56-26) 57,52+13,43 (57-30) 49,10+10,28 (50-30) | 0,074
(Nm) ﬁ:i(“s) Sol | 49.89+11,61 (50-28) 54,73+16,22 (56-28) 55,10+10,14 (54-38) 45,73+11,93 (46-26) | 0,092
. Sag 0,097 0,000 0,001 0,257
p
Sol 0,004 0,000 0,000 0,286

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.
p*: Kruskal Wallis testi p**: Wilcoxon Signed Ranks testi
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Tablo 21. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kuadriceps Pik tork/ viicut agrihig: degerlerinin karsilastirilmasi

Othﬂ?ss Sag | 131,15+35,24 (128-80) | 129,05+40,52 (122-63) | 109,78+26,28 (113-42) | 133,10+32,95 (140-54) | 0,136
(Min- | Sol | 1224244025 (128-60) | 126,63+42,57 (137-54) | 108,52+25,82 (110-60) | 130,68+37,85 (140-48) | 0,150
Kuadriceps Maks) 4
pik tork TS Sag | 146,84+31,42 (143-72) | 154,89+46,26 (152-83) | 141,10+43,53 (137-60) | 150,10+24,62 (146-83) | 0,632
60°/sn/ | OrtSS
viicut (Min- | Sol | 139,50+34,73 (140-83) | 151,10+53,05 (164-24) | 131,63%31,88 (131-86) | 149,78+26,45 (152-95) | 0,205
agirhgn (%) | Maks)
Sag 0,021 0,001 0,001 0,007
p**
Sol 0,003 0,005 0,000 0,008
Othgss Sag | 57,00+21,39 (57-18) 56,36+20,16 (54-24) 60,52+22,90 (57-24) 65,52+20,67 (69-21) | 0,519
&Mﬁ" Sol | 56,15+19,64 (60-18) 56,10+19,66 (57-27) 55,21+13,52 (60-27) 63,21+20,29 (66-21) | 0,289
Kuadriceps aks)
pik tork TS Sag | 66,57+15,27 (69-36) 79,73+25,15 (75-39) 76,06+17,61 (77-42) 71,42+13,07 (75-39) | 0,254
180°/sn/ Ort+SS
viicut (Min' Sol + _ + _ + - + -
agurhi (%) | Maks) 69,10+19,67 (66-39) 78,57+27,31 (80-33) 73,15+13,40 (72-54) 66,63+16,21 (69-36) | 0,453
. Sag 0,044 0,000 0,001 0,246
P
Sol 0,003 0,000 0,000 0,343

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonrasi Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES +
Izokinetik, Grup 4: Kontrol.
p*: Kruskal Wallis Testi, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 22. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kuadriceps toplam is degerlerinin karsilastirilmasi

TO

-

Ortiy Sag | 71,05+18,75 (73-35) 69,78+17,77 (71-37) 64,36+18,63 (68-20) 72,31£15,56 (76-31) | 0,528
ﬁ:ﬁ) Sol | 65,42+22,74 (68-20) 70,10+21,29 (71-30) 63,94+16,71 (66-31) 68,57+20,33 (75-28) | 0,775
Kuadriceps -
toplam is TS Sag | 76,68+16,90 (72-45) 81,26+22,97 (83-37) 79,52+34,36 (75-27) 74,36+14,75 (77-28) | 0,722
gﬂ"/sn Ort+SS
(joule) ﬁg{“s) Sol | 76,36+19,31 (77-46) 79,78+26,86 (85-11) 75,36+21,80 (71-50) 77,42+15,53 (80-38) | 0,530
. Sag 0,314 0,005 0,004 0,459
p
Sol 0,003 0,018 0,004 0,041
O];d(:)SS Sag 29%3*18())’79 2031£13,19 (33-9) | 34,15£13,79 (35-12) | 3426+1332(34-7) | 0,447
. ]
Min- | gop 29,05+12,15
Maks) (31-5) 30,31£12,80 (31-12) 31,47+11,08 (33-12) 31,73£11,34 (34-9) | 0,928
Kuadriceps -
toplam is OESS Sag | 34,52+10,36 (33-14) 40,00+15,36 (34-15) 41,05+13,86 (41-15) 35,78+8,92 (37-12) | 0,410
r
180°/sn .
(joule) ﬁ:i(“s) Sol | 344248,75 (33-16) 39,47+14,53 (42-14) 39,89+9,60 (42-23) 32,84+9,38 (34-14) | 0,190
Sag 0,348 0,000 0,016 0,394
p**
Sol 0,034 0,001 0,002 0,629

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonrasi Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES +
Izokinetik, Grup 4: Kontrol.
p*: Kruskal Wallis Testi, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 23. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 hamstring pik tork degerlerinin karsilastiriimasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
OthSss Sag | 62,15+19,17 (66-26) 65,36+10,56 (66-45) | 60,89+14,82 (58-31) | 66,15+12,14 (68-41) | 0,702
ﬁ:i{“s) Sol | 60,78+18,59 (62-26) 65,15+12,95 (66-35) | 59,89+15,23 (58-37) | 64,36+12,45 (65-35) | 0,675
Hamstring TS Sag | 7326+19,31 (71-42) 77,00+13,53 (80-46) | 73,63+18,10 (73-43) | 75,94+11,85 (76-47) | 0,776
pik tork Ortﬂ.:SS
60°/sn (Nm) ﬁg{“s) Sol | 73,78+20,50 (73-35) 74,78+14,79 (75-42) | 72,10+£17,45 (68-46) | 74,36+13,45 (75-43) | 0,892
Sag 0,008 0,002 0,012 0,001
p** Sol 0,002 0,003 0,019 0,003
OthSss Sag | 34,63+12,32 (35-8) 37,21+12,52 (39-15) | 39,05+12,45(43-16) | 39,42+8,59 (42-22) | 0,581
ﬁ:ﬁls) Sol | 36,05+12,73 (38-8) 37,94+13,39 (41-11) | 36,47+11,01 (35-16) | 39,31+11,05 (41-11) | 0,796
Hamstring TS Sas
pik tork Or(sSS 8 | 43,57+14,02 (43-14) 50,89+9,82 (52-30) | 51,31+11,78 (52-33) | 46,89+7.56 (47-30) | 0,154
180°/sn (Min-
(Nm) Maks) Sol | 46,00+11,75 (46-27) 48,68+10,32 (46-30) | 50,15+11,39(52-33) | 43,26+7,53 (45-24) | 0,284
Sag 0,017 0,000 0,002 0,000
p** Sol 0,008 0,001 0,001 0,118

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonras1 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3: NMES +

Izokinetik, Grup 4: Kontrol.

p*: Kruskal Wallis Test p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 24. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi hamstring PT/viicut agirhgi orani degerlerinin karsilastiriimasi

OthSss Sag | 85,63+27,73 (89-36) 93,21421,95 (89-66) | 80,73+18,70 (75-42) | 97,05+22,51 (98-54) | 0,182
(Min- Sol | g3 78+27,31 (86-30) 94,31429,02 (86-54) | 79,26+18,41 (80-48) | 94,63+24,20 (95-51) | 0,242
Hamstring Maks) -
pik tork TS Sag | 100,00+25,68 (98-57) | 111,10+31,31 (104-60) | 98,10+24,42 (95-60) | 110,68+20,71 (107-63) | 0,363
60°/sn/ Ort+SS
viicut (Min- Sol | 100,36+27,20 (98-51) | 107,57+30,86 (107-48) | 95,05+21,66 (92-66) | 108,63+20,22 (104-60) | 0,249
agirhs (%) | Maks)
Sag 0,007 0,002 0,009 0,001
p** Sol 0,017 0,000 0,001 0,001
O:;SSS Sag | 48,89+19,30 (51-12) 53,84+20,64 (57-18) | 52,21+16,41 (57-21) | 57,89+14,14 (60-30) | 0,539
%i{"s) Sol | 50,57+19,93 (51-19) 55,05+21,68 (60-12) | 48,78+14,41 (51-24) | 57,73+18,22 (57-15) | 0,245
Hamstring .
pik tork TS Sag | 59.42+17,07 (63-18) 73,10+18,53 (72-45) | 68,31+15,31 (66-42) | 68,57+11,75 (66-39) | 0,149
180%/sn/ | Ort=SS
viicut &Mﬁ‘ Sol | 63,36+16,02 (66-38) 70,42+19,85 (69-39) | 66,78+14,98 (66-42) | 63,73+12,87 (66-33) | 0,659
agirhgs (%) aks)
Sag 0,017 0,000 0,001 0,001
%%
P Sol 0,005 0,000 0,001 0,117

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonrasi Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES +

Izokinetik, Grup 4: Kontrol.

p*: Kruskal Wallis Testi, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 25. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 hamstring toplam is degerlerinin karsilastiriimasi

TO

-

orta Sag | 51,10+16,63 (52-19) 56,10+11,89 (54-37) | 54,47+16,51 (53-26) | 57,31+12,52 (60-31) | 0,803
ﬁ:i{“s) Sol | 50,21+17,97 (56-15) 56,21+15,98 (54-26) | 52,52417,69 (49-30) | 54,42+11,95 (54-28) | 0,811
Hamstring Orrf:ESS Sag | 58,10+17,60 (61-37) 63,31£16,82 (58-34) | 59,47+17,66 (57-33) | 62,73£1521 (64-26) | 0,457
toplam is .
60°/sn 1%12) Sol | 5936+17,02 (58-31) 59,57+16,31 (58-24) | 59,52+17,23 (60-35) | 61,26+15,17 (66-26) | 0,509
(joule) .
Sag 0,070 0,036 0,171 0,019
P** | Sol 0,003 0,076 0,117 0,058
OT;d(:)SS Sag | 24,52+10,59 (26-5) 27,63+13,99 (24-5) 30,21+13,22 (34-7) 30,42+8,50 (31-15) | 0,362
r
I%L“S) Sol 27,05+11,27 (26-4) 28,73+13,64 (28-4) 28,63+13,67 (27-8) 29,47+10,75 (28-7) | 0,958
Hamstring TS Sag | 30,26+11,68 (30-9) 36,78+12,83 (30-19) | 37,21+14,58 (34-16) 33,94+9,80 (34-14) | 0,457
toplam is Ort£SS
180°/sn (Min- Sol n ) " ) " i " )
(Goule) Maks) 31,94+10,21 (33-18) 33,89+10,91 (31-16) | 37,36+13,62 (35-18) 31,0549,91 (33-12) | 0,509
Sag 0,133 0,001 0,041 0,141
%k
P Sol 0,047 0,012 0,013 0,760

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonras1 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES +
Izokinetik, Grup 4: Kontrol.
p*: Kruskal Wallis Testi, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tablo 26. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 hamstring/kuadriceps oranlarinin karsilastirilmasi

ozfss Saf | 65,15414,59 (69-38) | 75,78+14.23 (75-53) | 76,63+£19,96 (73-52) | 75,63+18,71 (74-42) | 0,247
ﬁ:;{“s) Sol | 69,73+15,17 (66-46) | 76,73+13,87 (75-54) | 75,94+22,60 (75-51) | 76,15£19,29 (68-56) | 0,514
gz;‘:;:lrc':s; Or{fss Sag | 69,15+13,46 (71-39) | 73,10£11,49 (73-51) | 73,89+22,19 (69-28) | 74,89+12,96 (72-56) | 0,731
) %i{“s) Sol | 728041383 (71-54) | 78,89+30,20 (73-50) | 759442267 (72-36) | 73,52+13,68 (70-47) | 0,049
Sag 0,212 0,459 0,862 0,794
P Sol 0,184 0,556 0,732 0,825
OthSss Sag | 87,10423,94 (87-46) | 96,94+23,15 (100-48) | 90,15£23,24 (87-50) | 92,94+20,73 (94-59) | 0,393
I%L“S) Sol | 922643321 (90-36) | 100,21+34,50 (100-28) | 89,42+20,84 (84-44) | 93,73+20,26 (91-66) | 0,526
gz::;:lrc‘:s; Or{fss Sag | 89,10+15,21 (91-55) | 93,78+15,00 (91-67) | 91,78+20,31 (91-66) | 97,78+19,64 (96-75) | 0,781
l(g)/,,?s)n I%L“S) Sol | 945042257 (92-67) | 92,89+20,30 (98-53) | 93,21424,70 (93-54) | 98,94+23.47 (93-66) | 0,934
Sag 0,809 0,601 0,840 0,103
P Sol 0,872 0,266 0,268 0,542

TG: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonras1 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES +
Izokinetik, Grup 4: Kontrol.
p*: Kruskal Wallis Testi, p**: Wilcoxon Signed Ranks Test
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Tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan izokinetik Ol¢limlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). 60°sn acisal hizda kuadriceps PT
degerlerinde tiim gruplarda her iki ekstremitede de tedavi sonrasi anlamli artis saptandi
(p<0,05). 180°sn ag1sal hizda ise sag ekstremitede grup 2 ve grup 3’te, sol ekstremitede ise
grup 1, grup 2 ve grup 3’te anlamli artig saptandi (p<0,05) (Tablo 20) (Sekil 25). 60°/sn agisal
hizda kuadriceps PT/viicut agirligi orani1 tiim gruplarda iyilesme gosterirken, 180°/sn agisal
hizda her iki ekstremitede grup 1, grup 2 ve grup 3’te anlamh fark saptandi (p<0,05) (Tablo
21). 60°sn agisal hizda toplam is (TW) degerlerinde sag ekstremitede grup 2 ve grup 3’te, sol
ekstremitede ise tiim gruplarda anlamli artis saptandi (p<0,05). 180°sn agisal hizda TW sag
ekstremitede grup 2 ve grup 3’te, sol ekstremitede ise grup 1, grup 2 ve grup 3’te anlamli artis
gosterdi (p<0,05) (Tablo 22).

Hamstring PT ve PT/viicut agirli§i oraninda 60°sn agisal hizda tiim gruplarda her iki
ekstremitede anlamli iyilesme saptandi (p<0,05). 180%sn agisal hizda PT ve PT/viicut agirlig
orani degerlerinde sag ekstremitede tiim gruplarda, sol ekstremitede ise grup 4 haric diger {i¢
grupta istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05) (Tablo 23, Tablo 24). Hamstring
60°/sn agisal hizda TW sag ekstremitede grup 2 ve grup 4’te, sol ekstremitede ise grup 1’de
anlaml artig gosterdi (p<0,05). 180°sn agisal hizda ise sag ekstremite grup 2 ve grup 3’te, sol
ekstremitede grup 1, grup 2 ve grup 3’te anlamh artis gosterdi (p<0,05) (Tablo 25). Gruplarin
H/Q oranlarinda tedavi sonrasinda fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 27°de verilen gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kuadriceps kasi PT
Ol¢iimlerinin fark degisimleri karsilastirildiginda izokinetik uygulamasi igeren gruplarda
degisimin daha anlamli oldugu goriildii. 180°/sn acisal hizda sag ve sol ekstremitede grup 2
ile grup 3 arasinda anlaml fark saptanmadi (sag p=0,275, sol p=0,129). Sag ekstremite grup 1
ile grup 2, grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,007, p=0,002, p=0,046). Sol ekstremitede ise grup 3 ile grup 4, grup 2 ile grup
4 arasinda anlaml fark gozlendi (p=0,001, p=0,002). Gruplarin 180°sn agisal hizda ekstansor
kas grubu PT/viicut agirligi orani karsilastirildiginda sag ekstremitede grup 1 ile grup 2, grup
2 ile grup 4 arasinda (p=0,008, p=0,002); sol ekstremitede ise grup 3 ile grup 4, grup 2 ile
grup 4, grup 1 ile grup 4 arasinda anlamli fark saptandi (p=0,001, p=0,003, p=0,043). Gruplar
arasinda ekstansor kas grubu 180°sn agisal hizda sag ekstremite toplam is fark degisimi
acisindan anlamli fark vardi (p=0,04). Bu fark grup 1 ile grup 2, grup 2 ile grup 4 arasinda
belirgindi (p=0,020, p=0,008).
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Tablo 27. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kuadriceps izokinetik dl¢iimlerinin

fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Degisim Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Pik tork | 538 | 113141836 | 17,52417,72 | 23.84427,31 | 1236=16,82 | 17
| ; ; ; _
OrtSS | Sol 13.63£16,00 | 17.00424.91 | 17211545 | 14311883 | 701
0,007~
Pik tork | Sag | -7,42+15,36 ) ) -4,57+12,83 | 0,002r
180%/sn 16,63+12,32 | 12,47+12,88 0.046"
Ort+SS - 0,001°
Sol | -9.26£11,58 | 15901550 | ~13:5729.46 | -3,00£11,67 | oo,
Pik tork Sa3 - - - - 0.184
60°/sn / A8 | 15,68424,37 | 25,84424,18 | 31,31+£34,01 | 17,00423,03 |
viicut
agrihg Sol - 4 ) K 0,932
Ort4SS 17,10+19,66 | 24,47+33,37 | 23,10+21,64 | 19,10+26,69
Pik tork V - , 0,008
1809sn /| D88 | DATEIRTS | as 3601787 | 155081619 | >BOEIOTL T g goan
viicut 0,001°
agrihgi Sol ) A ) -3,42+16,20 | 0,003»
OMESS 12,94+16,02 | 22,47+23,25 | 17,94+11,03 0,043+
Toplamis | Sag | -5.63£17,07 | || ot is a0 | 15 1500635 | 2311285 | 0,082
60°/sn - -
OrtsSS | Sol | 10047155y | 0851970 | 11 4oiis g4 | 88451483 | 0,906
.« | Sag | -5,00+13,12 ) 6,89£1147 | -1,52¢1432 | 00
Toplam is | 38 | =>U0=1502 0 6841049 | %771 DI 0,008
180°/sn
OrtSS | gol | -536+10,76 | -9,15+11,45 | -8,42+9,97 | -1,10+11,12 | 0,123

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4:

Kontrol, *:1-2,3: 2-3, 8:3-4, *:1-3, §:1-4, :2-4.

p*: Kruskal Wallis testi

Gruplar arasinda 180°sn acgisal hizda hamstring PT oOl¢iimi fark degisimi sol

ekstremitede grup 3 ile grup 4, grup 2 ile grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0,003, p=0,026). 180°sn agisal hizda sol ekstremite fleksér grup PT/viicut agirlig1 oran

acisindan grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasindan anlamli fark saptandi (p=0,032,

p=0,008) (Tablo 28).
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Tablo 28. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi hamstring izokinetik ol¢iimlerinin

fark degisimlerinin karsilastirilmasi

Degisim Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Sag ) ' ) -9.7849.75 | 0,948
Pik tork 11,10+15,53 | 11,63+13,05 | 12,73+17,90
60°/sn - - -
Ort£SS Sol 0,805
13,00+14,65 | -9,63+10,73 | 12,21+18,91 | 10,00+12,17
; Sag | _ . - B
1;1;(0:;)7;:( g | -8,94+13,55 | -13,68+9,28 12.2612.56 7,47£7,35 | 0,208
t+ Sol | _ i - ] 0,003#
Ort+SS 9,94+12,75 | -10,73+9,68 13,68+11.78 3,94+9,25 0,026
Plkotork Sag - - - - 03941
60°/sn 14,36+20,24 | 17,89+20,24 | 17,36+23,40 | 13,63+13,76
/viicut
agirhg Sol N i - ) 0,841
Or2SS 16,57+17,58 | 13,26+14,12 | 15,78+23,91 | 14,00+16,92
Pikot()rk Sag - - - - 0,141
180°/sn / 10,52+16,09 | 19,26+11,35 | 16,10+15,80 | 10,68+10,27
viicut 0.008"
agirhga Sol B p B i ’
Ort+£SS 12,27+15,77 | 15,36£12,85 | 18,00+15,37 | “0-00%13.82 0,032"
Toplam is | S8 | -7,00£1531 | -7,21£13,36 | -5,00£15,79 | -5,42+10,75 | 0,988
60°/sn
Ort£SS Sol | 915+10,17 | -3,36+11,04 | -7,00+18,90 | -6,84+15,11 | 0,660
Sag | _ - - -
Toplam is g | -5,73+14,15 9,158,05 7,00+£12,93 | -3,52+9,79 | 0,250
180°/sn
Ort+SS Sol | _489+929 | -5,15+7,51 | -8,73+14,07 | -1,57+10,24 | 0,198

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4:

Kontrol, *:1-2, 8: 2-3, 8:3-4, +:1-3, 1:1-4, :2-4.

p*: Kruskal Wallis testi
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Osag PT60 tedavi dncesi
120+
W sol PT60 tedavi dncesi
W AL p=
100+ Osag PT60 tedavi sonrasi
Kuadriceps 8017 Osol PT60 tedavi sonrasi
pik tork (Nm)
60+ W sag PT180 tedavi dncesi
404 Osol PT180 tedavi dncesi
W sag PT180 tedavi sonrasi
2011
Osol PT180 tedavi sonrast
0+

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 25. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi pik tork degerlerinin grafiksel

degisimi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda Olgiilen zaman-mesafe verileri Tablo 29’de
verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi ayak rotasyonunda gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Gruplarda tedavi sonrasinda anlamli degisiklik goriilmedi (p>0,05).

Adim genisliginde (AG) tedavi 6ncesinde grup 1 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda
anlamli farklilik saptandi (p=0,003, p=0,047). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplarda AG degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
degisiklik gézlenmedi (p>0,05).

Tedavi 6ncesi adim uzunlugunda (AU) sag ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 2 ile
grup 4 arasinda (p=0,002, p=0,046); sol ekstremitede ise grup 1 ile grup 4 arasinda anlaml
farklilik saptandi (p=0,004). Tedavi sonrast her iki ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 2 ile
grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tedavi sonrasinda sagda
grup 2 hari¢ her grupta, solda ise her grupta tedavi Oncesine goére anlamli artis saptandi
(p<0,05). Gruplar arasinda AU fark degisiminde anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05) (Tablo
31).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast adim zamaninda (AZ) gruplar arasinda farklilik
saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda her grupta AZ’da anlaml kisalma saptand1 (p<0,05).
AZ fark degisiminde gruplar arasinda anlamlilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 31).
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Tablo 29. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yiiriime analizi zaman-mesafe

verilerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
Ort+SS 11,05+1,98 9,84+2,11 10,36+1,46 9,0042,05 0,003+
(Min-Maks) (7-15) (6-14) (6-12) (5-12) 0,047¢
AG TS
(cm) Ort+SS 10,00+2,16 9,84+2,33 10,05+1,74 9,2142,32 0701
(Min-Maks) (6-14) (7-16) (7-14) (3-13) ’
pe 0,112 0,953 0,355 0,469
0,002+
) Gap | SOA2EBI8 | 52314865 53,57+7,23 ST42£463 | e
TO g (35-69) (32-69) (41-68) (50-66) ’
Ort+SS
(Min-Maks) | | 49,15:840 | 5236+8,78 52,68+7,37 56,26+4,45 | 0,004+
(34-64) (31-71) (39-67) (48-62)
0,0097
AU TS Sy | 35105596 | 55,10£537 56,21%5,56 60,314520 | 0,005
© | Oress 8 (45-66) (47-66) (48-68) (49-70) 0,027
(Min-Maks) | | 54268653 | 56314546 56,15+4,76 60,26+4,76 %‘5227:
b
(43-66) (49-70) (48-64) (52-68) 0,022
o Sag 0,001 0,070 0,017 0,002
P Sol 0,002 0,048 0,008 0,001
) Sag | 0-5820,05 0,56+0,09 0,57+0,04 0,53+0,04 0.052
TO &1 (044-0,66) | (0,45-0,85) (0,49-0,66) (0,46-0,64) ’
Ort+SS
(Min-Maks) Sol 0,58+0,06 0,56+0,09 0,57+0,05 0,53+0,04 0.096
1 (0,46-0,70) | (0,47-0,84) (0,49-0,68) (0,45-0,62) ’
| 0,54+0,03 0,52+0,04 0,53+0,04 0,51%0,03
AZ Othfss Sa8 | 050-0.61) | (0.44-059) | (0.46-0,62) (043-0,59) | 086
M | (Min-Maks) | go | 0-55+0.04 0,53+0,05 0,53+0,03 0,51£0,04 0.061
(0,46-0,66) | (0,47-0,60) (0,47-0,62) (0,42-0,59) ’
o Sag 0,003 0,009 0,003 0,011
P Sol 0,018 0,016 0,009 0,003
ort iSTSO(Min_ 99,57+16,3 104,4+17,0 | 106,15+13,98 | 113,4248.62 | 0,003+
Maks) (68-132) (63-139) (80-134) (99-127)
CAU
oy | O d:STSS(Min 109,5611,9 | 1114105 | 111,84973 | 120,31%9,75 g’gggj
cm - _ _ _ _ >
Maks) (89-129) (96-136) (97-130) (103-138) 0.0190
pre 0,001 0,038 0,009 0,000
TO
1,17+0,12 1,12+0,18 1,14+0,09 1,07+0,08
Ort£SS (Min- o 1= o = = 1= 0,071
Maks) 0,91-1,39) | (0,93-1,68) (0,98-1,30) (0,92-1,21)
CAS TS
om | OFtSS (Min 1,09+0,74 1,05+0,08 1,07+0,07 1,020,08 0,008+
sn - _ - - -
Maks) 0,97-129) | (0,91-1,19) (0,93-1,23) (0,86-1,19)
pre 0,003 0,007 0,002 0,004

AG: Adim genisligi, AU: Adim uzunlugu, AZ: Adim zamani, CAU: Cift adim uzunlugu, CAS: Cift adim
stiresi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min; Minimum, Maks:
Maksimum, Cm: Santimetre, Sn: Saniye, km/h: Kilometre/saat, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3:

NMES

+  Izokinetik,

Grup 4:

Kontrol, *:1-2,

p*: Kruskal Wallis test, p**: Wilcoxon Signed Ranks test
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2-3, B:3-4,

*1-3,  1:1-4,

n2-4,




Cift adim uzunlugu (CAU) tedavi oncesinde grup 1 ile grup 4 arasinda anlamh

diizeyde farklilik gosterdi (p=0,003). Tedavi sonrasinda ise grup 1 ile grup 4, grup 2 ile grup

4, grup 3 ile grup 4 arasinda anlamh farklilik saptandi (p=0,006, p=0,009, p=0,019). Her

grupta CAU tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis gosterdi (p=0,001, p=0,038, p=0,009,
p<0,001) (Tablo 29). Gruplar arasinda CAU fark degisiminde anlamlilik gézlenmedi (p>0,05)

(Tablo 31).

Tedavi oOncesi ¢ift adim siiresinde (CAS) anlamli farklilik yokken (p>0,05), tedavi

sonrasinda grup 1 ile grup 4 arasinda anlamli farklilik saptandi1 (p=0,008). Her grupta tedavi
oncesine gore CAS azaldi (p=0,003, p=0,007, p=0,002, p<0,001) (Tablo 29). Gruplar arasinda
CAS fark degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 30. Gruplarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi yiirime hizi ve kadansin
karsilastirilmasi
Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO
51,84+5,60 | 54,42+7,74 53,00+4,32 56,15+4,24
Ortss (44-66) (36-65) (46-61) (50-65) 007
(Min-Maks)
K TS
55,00+3,51 | 57,52+4,84 56,26+4,01 59,15+4,94
Orte5S (47-62) (50-66) (49-64) (51-70) 0-059
(Min-Maks)
p** 0,007 0,010 0,002 0,005
TO
3,11+0,79 3,45+0,91 3,37+0,53 3,80+0,41 0,001+
Ort£SS
(1,89-5,23) | (1,53-5,38) (2,45-4,12) (3,22-4,51) | 0,031¢
(Min-Maks)
Hiz
TS 0,001+
(km/h) 3,61+0,53 3,84+0,53 3,77+0,44 4,27+0,50
Ort+SS 0,028
(2,54-4,66) | (2,95-4,92) (3,21-4,90) (3,42-5,17)
(Min-Maks) 0,008¢
p** 0,001 0,027 0,002 0,000

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, ]
Maksimum, K: Kadans km/h: Kilometre/saat, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3: NMES +

Izokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2, 3: 2-3, B:3-4, *:1-3, $:1-4, n:2-4.

p*: Kruskal Wallis test p**: Wilcoxon Signed Ranks test

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks:

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kadans degerlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrast her grupta anlaml artis saptandi (p=0,007, p=0,01,
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p=0,002, p=0,005) (Tablo 30). Gruplar arasi1 kadans fark degisiminde anlamlilik gézlenmedi
(p>0,05) (Tablo 31).

Tedavi oncesinde yliriime hizinda grup 1 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda anlamli
farklilik saptandi (p=0,001, p=0,031). Tedavi sonrasinda grup 1 ile grup 4, grup 2 ile grup 4,
grup 3 ile grup 4 arasinda anlaml farklilik saptandi (p=0,001, p=0,028, p=0,008). Her grupta
tedavi sonrasinda yiiriime hizinda artma oldugu gorildi (p=0,001, p=0,027, p=0,002,
p<0,001) (Tablo 30). Gruplar arasinda hiz fark degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 31).

Tablo 31. Gruplarin zaman-mesafe verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark

degisimlerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
AR | Sag| 0,03%3,0 | 0,5120,04 | 0,53£0,05 | 0,49+0,05 0,606
OrtsSS  'go1 | 0.50£1.69 | -0,30+1,64 | 031£1.82 | 036=1,69 0,526
AU | Sag | -4,68+428 | -2,78+6,19 | -2,63+4,11 | -2,89+3,07 0,327
OrtsSS | go1 | -5.1045,51 | -3.9447.35 | -3.47+4.56 | -4,00+4.06 0,654
AZ | Sag| 0,04£0,04 | 003+0,06 | 0,03£0,03 | 0,020,03 0,586
OrtsSS | o1 | 0,03£0,05 | 0,03£0,06 | 0,03£0,05 | 0,02+£0,03 0,936
AG 1054241 | 001,66 | 031+1,82 | -0.21+1,81 0,326
Ort+SS
CAU -10,049.21 | -7,05+13,19 | -5.68+7,93 | -6,89+6,19 0,432
Ort+SS
CAS
0,07£0,09 | 0,07+0,12 | 0,06£0,08 | 0,05£0,06 0,896
Ort+SS
K 3,154424 | -3,10£4,53 | -3,26+3,98 | -3,00+424 0,959
Ort+SS
H -0,50£0,47 | -0,38+0,63 | -039+0,42 | -0,46+0,39 0,715
Ort+SS

AR: Ayak rotasyonu, AG: Adim genisligi, AU: Adim uzunlugu, AZ: Adim zamani, CAU: Cift adim uzunlugu,
CAS: Cift adim siiresi, K: Kadans, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,
Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol.

p*: Kruskal Wallis test
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Tablo 32. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi basma ve salimm faz1 yiizdelerinin

karsilastirilmasi
Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO Sag 67,11+2,89 | 65,82+£3,33 | 65,06+1,73 | 64,34+2,00 | 0,003+
Ort+SS (61,5-71,5) | (59,5-73,2) | (62,8-68,5) | (60,3-6712) | 0,022*
(Min- Sol 66,34+2,44 | 65,25+3,25 | 65,41£2,40 | 64,21+1,33 0,004
Basma Maks) (61,5-71,5) | (60,4-74,0) | (60,9-69,5) | (61,9-67,2) |
fazt TS Sag 65,32+2,29 | 64,98+2,56 | 64,60+£1,62 | 63,56+2,04 0.069
(%) Ort+SS (59,8-68,9) | (60,1-69,5) | (62,1-67,8) | (58,8-66,7) ’
(Min- Sol 64,64+1,98 | 63,87+1,68 | 64,44+1,81 | 63,83+1,40 0.365
Maks) (59,6-69,1) | (60,8-66,9) | (62,5-69,3) | (61,1-66,0) ’
Sag 0,003 0,227 0,643 0,033
p** Sol 0,004 0,015 0,027 0,316
TO Sag 32,88+2,89 | 34,17+3,33 | 34,93+1,73 | 35,65+2,00 | 0,003+
Ort+SS (28,3-38,7) | (26,8-40,5) | (31,5-37,2) | (32,9-39,7) | 0,022*
(Min- Sol 33,65+2,44 | 34,74+3,25 | 34,58+2,40 | 35,78+1,33 | 0,004}
Maks) (28,5-38,5) | (26,0-39,6) | (30,5-39,1) | (32,8-38,1) | 0,056
Safl:zl:m TS | [ 34674229 | 35014256 | 3539162 | 364382,04 | o o
(%) Ort+SS & (31,1-40,2) | (30,5-39,9) | (32,2-37,9) | (33,3-41,2) ’
(Min- Sol 35,35+1,98 | 36,12+1,68 | 35,55+1,81 | 36,16+1,40 0.368
Maks) (30,9-40,4) | (33,1-39,2) | (30,7-37,5) | (34,0-38,9) ’
Sag 0,003 0,227 0,643 0,033
p** Sol 0,004 0,015 0,024 0,314

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: izokinetik, Grup 3: NMES + izokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2, 3: 2-3,
B:3-4, *:1-3, 1:1-4, n:2-4

p*: Kruskal Wallis test p**: Wilcoxon Signed Ranks test

Tedavi oncesinde basma fazinda sag ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 1 ile grup 3
arasinda; sol ekstremitede ise grup 1 ile grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (sag p=0,003, p=0,022, sol p=0,004). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore sagda grup 1 ve grup 4
‘te, solda grup 1, grup 2 ve grup 3 °‘te istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (sag
p=0,003, p=0,033, sol p=0,004, p=0,015, p=0,027) (Tablo 32). Gruplar arasindaki fark
degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

Yiiklenme yanit evrsi (YYE) tedavi 6ncesinde sag ve sol ekstremitede grup 1 ile grup
4 arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,002, p=0,001). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda

anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda YYE sag ekstremitede grup 1, grup 2,
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grup 3’te anlamli diizeyde azalma saptandi (p=0,001, p=0,021, p=0,004). Tedavi sonrasinda
sol ekstremitede tedavi dncesine gore grup 1, grup 2 ve grup 4’te anlamli azalma saptandi
(p=0,001, p= 0,039, p= 0,006) (Tablo 33). Gruplar aras1 fark degisimi sagda grup 1 ile grup 4
arasinda anlamli saptandi (p=0,002).

Tedavi oncesi tek destek fazi (TDF), sag ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 3 ile
grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goésterdi (p=0,006, p=0,046). Sol
ekstremitede ise grup 1 ile grup arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,002). Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda
Oncesine gore sagda grup 1, grup 2 ve grup 3’te, solda ise grup 1 ve grup 4’te anlaml diizeyde
artis saptandi (sag p=0,007, p=0,027, p=0,010, sol p=0,004, p=0,033) (Tablo 33). Gruplar
arasinda fark degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

Salmim 6ncesi evre (SOE) tedavi éncesinde her iki ekstremite agisindan grup 1 ile
grup 4 arasinda anlamhi farklilik saptandi (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonrasinda gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi ncesine gore SOE
sag ekstremitede grup 1, grup 2 ve grup 4’te; sol ekstremitede grup 1, grup 2 ve grup 3’te
anlamli azalma gosterdi (sag p=0,001, p=0,044, p=0,005, sol p=0,001, p=0,04, p=0,003)
(Tablo 33). Gruplar arasindaki SOE fark degisimi solda grup 1 ile grup 4, grup 3 ile grup 4
arasinda anlamliydi (p=0,002, p=0,038).

Tedavi oncesinde salinim fazinda sag ekstremitede grup 1 ile grup 3, grup 1 ile grup 4
arasinda farklilik saptandi (p=0,022, p=0,003). Sol ekstremitede ise grup 1 ile grup 4, grup 3
ile grup 4 arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,004, p=0,05). Tedavi sonrast gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore sagda
grup 1, grup 4’te, solda grup 1, grup 2 ve grup 3’de istatistiksel olarak anlamli artis saptandi
(sag p=0,003, p=0,033, sol p=0,004, p=0,015, p=0,024) (Tablo 32). Salinim faz1 fark degisimi
acisindan gruplar arsinda anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

Cift destek faz1 (CDF) agisindan tedavi oncesinde grup 1 ile grup 4 arasinda anlamli
farklilik saptandi (p=0,001). Tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). CDF’de tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore her grupta istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandi (p<0,001, p=0,035, p=0,009, p=0,014) (Tablo 33). Gruplar arasinda

fark degisimi agisindan anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

70



Tablo 33. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi basma fazi alt gruplarmn

yiizdelerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO | Sag | 16,43£2,41 | 15,5243,28 | 1527+1,95 | 14,11£1,28 | 0,002%
Ort+SS (11,7-20,2) | (10,2-24,1) | (11,9-18,2) | (11,8-15,7)
Yiiklenme | (Min- | Sol | 16,88+2,43 | 15,59+3,13 | 15,30+1,85 | 14,38+1,55 | 0,001%
yame | Maks) (12,6-21,1) | (10,1-23,6) | (12,0-19,6) | (11,7-16,7)
TS | Sag | 14,91+1,85 | 14,38+2,05 | 14,36£1,49 | 13,77£1,57 | 0,231
evresi | Ort+SS (11,0-17,6) | (11,3-18,2) | (12,1-17,7) | (10,0-16,4)
%) (Min- | Sol | 14,97+1,85 | 14,44+2,07 | 14,64£1,71 | 13,54+1,52 | 0,076
Maks) (10,4-18,5) | (11,4-18.2) | (11,9-19,1) | (10,5-16,2)
p** | Sag | 0,001 0,021 0,004 0,116
Sol | 0,001 0,039 0,123 0,006
TO | Sag | 33,73£2,54 | 34,53+3,09 | 34,4042,21 | 35,74+1,32 | 0,006+
Tel | OTtESS (27,6-38.9) | (25,6-38,8) | (30,4-37,9) | (33,0-38,1) | 0,046
(Min- | Sol | 32,97+2,82 | 34,05+3,32 | 34,66=1,75 | 35,67+1,82 | 0,002
destek | Maks) (28,4-38.4) | (26,0-40,0) | (31,4-37,7) | (32,7-38.8)
fa TS | Sag | 35,30+1,57 | 35,83+1,62 | 35,48+1,85 | 35,98+1,29 | 0,505
Ort+SS (31,3-38.4) | (32,4-38,6) | (31,2-38,2) | (34,0-38,7)
(%) (Min- | Sol | 34,66+1,93 | 34,86+2,42 | 3530+1,55 | 36,30£1,97 | 0,095
Maks) (31,3-39.3) | (30,5-38,6) | (32,4-37,9) | (33,3-40,3)
p** | Sag | 0,007 0,027 0,010 0,407
Sol | 0,004 0,276 0,449 0,033
TO | Sag | 16,69+2,43 | 15,5543,09 | 15,24+1,82 | 14,26£1,41 | 0,0017
Salumm | OFEESS (12,4-21,1) | (10,1-23,5) | (12,4-19,7) | (11,8-16,3)
(Min- | Sol | 16,33£2,28 | 15,47+3,35 | 1526£2,00 | 13,98£1,22 | 0,0017
oncesi | Maks) (12,2-20,3) | (10,3-24,5) | (12,0-18,5) | (11,5-15.8)
evre TS | Sag | 14,88+1,70 | 14,47+1,98 | 14,54£1,69 | 13,60£1,37 | 0,074
Ort+SS (10,8-18,1) | (11,6-18,2) | (12,0-18,9) | (10,8-16,0)
(%) (Min- | Sol | 14,85+1,83 | 14,44+2,01 | 14321,51 | 13,731,43 | 0,242
Maks) (11,1-17,5) | (11,6-18,1) | (12,3-17,3) | (10,2-15,6)
p** | Sag | 0,001 0,044 0,093 0,005
Sol | 0,001 0,040 0,003 0,259
TO 33,2044,58 | 31,12+6,36 | 30,54+3,62 | 28,4242,51 | 0,0017
Cift OrtsSS | (24,9-40,9) | (20,4-47,8) | (24,4-38,1) | (23,5-32,2)
(Min-Maks)
destek TS 29,85+3,53 | 28,96+3,91 | 28,97+3,11 | 27,43+2,78 | 0,130
faz OrtsSS | (21,8-35.6) | (23,1-36,3) | (24,3-36,7) | (21,0-31,6)
o (Min-Maks)
(%) p** 0,000 0,035 0,009 0,014

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: [zokinetik, Grup 3: NMES + Izokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2, %: 2-3,

B:3-4,+:1-3, 7:1-4,7:2-4

p*: Kruskal Wallis test p**: Wilcoxon Signed Ranks test
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Tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda yliriiyilis ¢izgisi uzunlugu (YCU) ac¢isindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda Oncesine gore
sagda grup 2 ve grup 3’te, sol ekstremitede grup 2’de istatistiksel olarak anlaml diizeyde artig
saptand1 (sag p=0,037, p=0,029, sol p=0,016) (Tablo 34). Gruplar arasinda YCU fark
degisiminde anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

Tedavi oncesinde tek destek ¢izgisi (TDC) acisindan sag ekstremitede grup 1 ile grup
4, grup 3 ile grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001, p=0,012).
Tedavi sonrasinda sag ekstremitede gruplar arasinda anlamli fark yokken (p>0,05), sol
ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 2 ile grup 4, grup 3 ile grup 4 arasinda anlamh fark
saptand1 (p=0,012, p=0,027, p=0,027). Tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore sagda grup 1,
grup 2’de anlamh artig saptand1 (p=0,001, p=0,033). Solda ise her grupta istatistiksel olarak
anlamli artis saptandi (p=0,010, p=0,008, p=0,001, p=0,021) (Tablo 34). Gruplar arasinda
TDC fark degisimi agisindan sagda grup 1 ile grup 3, grup 1 ile grup 4 arasinda anlamlilik
saptand1 (p=0,027, p=0,003).

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasinda én-arka konum (OAK), lateral simetri
(LSM) agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda OAK’da grup 2’de
anlamli degisiklik saptandi (p=0,042). Diger gruplarda degisiklik saptanmadi (p>0,05).
LSM’de gruplarda tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik saptanmadi
(p>0,05).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda Flmax agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore sol ekstremitede grup 2 ve grup
4’te istatistiksel olarak anlamli artma saptandi (p=0,005, p=0,024) (Tablo 35). Flmax fark
degisiminde de solda anlamlilik saptandi. Bu fark grup 2 ile grup 3, grup 1 ile grup 2, grup 1
ile grup 4 arasinda saptandi (p=0,024, p=0,006, p=0,029).

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda F2max agisindan anlamli diizeyde
farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi Oncesine gore sag ekstremitede grup 4’te, sol
ekstremitede ise grup 3, grup 4’te istatistiksel olarak anlamli artma saptandi (p=0,046,
p=0,046, p=0,004) (Tablo 35). Gruplar arasinda F2max fark degisiminde anlamlilik saptanmadi
(p>0,05).

Tedavi 6ncesinde T1max’da gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda sag ekstremitede grup 1 ile grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p=0,006). Tedavi sonrasinda T1max siiresi sagda her grupta, solda ise grup 1 ve grup

4 ‘te istatistiksel olarak anlamli olarak kisald: (sag p=0,004, p=0,010, p=0,023, p=0,032, sol

72



p=0,011, p=0,002) (Tablo 36). Gruplarda Tlmax fark degisim acisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Tedavi Oncesinde T2max siiresi sag ekstremitede grup 1 ile grup 4, grup 1 ile grup 2
arasinda anlamli fark saptandi (p=0,007, p=0,011). Sol ekstremitede ise gruplar arasinda
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda da gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore sagda grup 1’de,
solda grup 1 ve grup 4’te istatistiksel olarak anlamli olarak T2max siireleri kisaldi (sag
p=0,010, sol p=0,003, p=0,020) (Tablo 36). Gruplardaki T2max fark degisiminde anlamlilik
saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 34. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi kelebek diyagram verilerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO Sag 209,47+14,40 208,36+11,05 208,21+£9,96 212,5248,16 0,522
YCU Ort+SS (173-232) (187-229) (187-223) (194-225)
(Min-Maks) Sol 209,05+12,12 207,78+10,13 209,47+9,61 214,68+10,30 0,217
(mm) (185-225) (184-222) (190-231) (195-234)
TS Sag 212,47+10,16 211,57+12,09 210,05+10,7 213,78+7,23 0,813
Ort+SS (198-238) (189-230) (182-225) (196-226)
(Min-Maks) Sol 211,15+12,09 212,10+10,86 210,84+8,03 216,10+5,82 0,212
(194-233) (193-235) (196-228) (205-227)
p** Sag 0,150 0,037 0,029 0,195
Sol 0,102 0,016 0,138 0,304
TO Sag 107,94+16,99 112,63+£23,99 114,28+12,75 124,52+7,37 0,001+
TDC Ort£SS (74-136) (64-156) (73-134) (111-140) 0,012¢
(Min-Maks) Sol 110,42+17,15 110,10+21,93 114,68+11,62 123,05+10,15 0,056
(mm) (73-143) (64-142) (84-137) (102-139)
TS Sag 119,68+12,92 120,94+15,72 118,15+10,85 126,68+7,52 0,107
Ort+SS (100-146) (95-155) (86-135) (109-141)
(Min-Maks) Sol 117,73+13,54 119,47+17,55 120,05+10,95 128,47+9,02 0,012+
(98-141) (96-158) (89-141) (113-150) 0,027»
0,027¢
p** Sag 0,001 0,033 0,084 0,097
Sol 0,010 0,008 0,001 0,021

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, YCU: Yiriiyiis ¢izgisi uzunlugu, TDC: Tek destek ¢izgisi,
OAK: On arka konum, LSM: Lateral simetri, mm: Milimetre, Grup 1: NMES, Grup 2: [zokinetik, Grup 3: NMES + [zokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2,8: 2-3,#:3-4, *:1-3,

T:1-4,1:2-4,

p*: Kruskal Wallis test p**: Wilcoxon Signed Ranks test
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Tablo 35. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yer tepkime kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
TO Sag 741,26+106,94 717,05+149,83 769,63+94,81 691,0+94,84 0,165
F1 Ort+SS (536-975) (206-1020) (618-1000) (538-811)
(Min-maks) Sol 721,0£105,02 689,15+148,38 728,15+86,96 654,57+82,47 0,109
max (548-933) (482-947) (589-914) (510-824)
TS Sag 755,94+109,48 729,05£151,05 775,73+81,44 722,31£106,82 0,514
Ort+SS (528-936) (468-1003) (657-909) (548-902)
(Min-maks) Sol 712,89+97,96 715,02+£136,24 735,15+£93,11 680,10+87,89 0,510
(546-863) (504-1011) (585-885) (467-816)
p** Sag 0,469 0,316 0,268 0,091
Sol 0,456 0,005 0,794 0,024
TO Sag 762,31+103,25 730,84+134,19 779,31+£94,0 700,0+77,40 0,076
2 Ort+SS (557-960) (565-987) (611-926) (566-819)
Min-maks) Sol 743,05£115,13 719,63+£122,50 748,89+83,33 687,68+78,55 0,170
max (523-969) (534-991) (593-879) (558-877)
TS Sag 771,47+101,38 738,15+105,11 767,36+92,87 724,0+75,04 0,445
Ort+SS (581-953) (595-916) (620-919) (585-859)
(Min-maks) Sol 750,52+92,97 731,47+114,06 771,0+£102,92 717,63+71,69 0,365
(559-939) (560-931) (579-938) (625-861)
p** Sag 0,408 0,286 0,446 0,046
Sol 0,077 0,251 0,046 0,004

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2:

Izokinetik, Grup 4: Kontrol, X:1-2, 3: 2-3, 8:3-4, *:1-3, }:1-4, 1:2-4.
p*: Kruskal Wallis test, p**: Wilcoxon Signed Ranks test
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Tablo 36. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yer tepkime kuvvet siirelerinin karsilastirnimasi

TO Sag 0,26:+0,07 0,24+0,09 0,23+0,05 0,21+0,04 0,108
T1 Ort+SS (0,16-0,47) (0,13-0,48) (0,15-0,33) (0,15-0,33)
(Min-maks) Sol 0,28+0,06 0,26:+0,08 0,26+0,05 0,23+0,05 0,151
max (0,12-0,05) (0,16-0,46) (0,19-0,38) (0,15-0,37)
TS Sag 0,22+0,05 0,20+0,04 0,20+0,03 0,17+0,03 0,006+
Ort+SS (0,15-0,33) (0,13-0,30) (0,15-0,29) (0,12-0,24)
(Min-maks) Sol 0,23+0,05 0,23+0,05 0,23+0,05 0,20+0,04 0,147
(0,15-0,35) (0,15-0,34) (0,14-0,35) (0,13-0,31)
p** Sag 0,004 0,010 0,023 0,032
Sol 0,011 0,098 0,061 0,002
TO Sag 0,55+0,06 0,51+0,08 0,51+0,04 0,50+0,05 0,007+
- Ort+SS (0,46-0,74) (0,42-0,81) (0,44-0,62) (0,39-0,58) 0,011x
(Min-maks) Sol 0,56+0,05 0,54+0,07 0,56+0,06 0,52+0,04 0,085
max (0,44-0,66) (0,44-0,71) (0,49-0,70) (0,42-0,59)
TS Sag 0,51+0,04 0,49+0,04 0,49+0,05 0,48+0,04 0,150
Ort+SS (0,42-0,59) (0,43-0,59) (0,42-0,61) (0,39-0,55)
(Min-maks) Sol 0,50+0,07 0,51+0,04 0,53+0,05 0,49+0,05 0,370
(0,24-0,58) (0,44-0,61) (0,42-0,66) (0,40-0,61)
p¥* Sag 0,010 0,078 0,093 0,092
Sol 0,003 0,067 0,051 0,020

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup 1: NMES, Grup 2: Izokinetik, Grup 3: NMES +

zokinetik, Grup 4: Kontrol, *:1-2, %: 2-3, 8:3-4, *:1-3, :1-4, :2-4.

p*: Kruskal Wallis test, p**: Wilcoxon Signed Ranks test
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TARTISMA

Osteoartrit hastalarda yagam kalitesini etkileyen en yaygin kas iskelet patolojisinden
biridir. Diz OA agrn, tutukluk, kuadriceps kas giiciinde azalmayla karakterizedir. Bu durum
fiziksel dizabiliteye ve hastaligin ilerlemesine neden olur (46, 116). Kuadriceps giiciiniin
azalmasi dizde OA gelismesiyle iliskili gosterilmistir (46, 117). Ayrica alt ekstremitede kas
giicliniin azalmasi yiirlime paterninin degismesi ile iligkili ana faktor olarak diistintilmektedir
(118). Kuadriceps gii¢siizliigii, ylirime sirasinda sok absorpsiyon kapasitesinin azalmasina ve
semptomlarin artmasina yol agar. OA’da ylirlime paterni degisikligi agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonun siirdiiriilmesi amaciyla gelistirilen bir stratejidir (118, 119). Yiirime hizinda,
adim uzunlugunda, adim genisliginde azalma, CDF’de artma, salinim fazinda kisalma, YTK
azalma gibi degisiklikler meydana gelir (120).

Diz OA tedavisinde amag¢ agrinin ve dizabilitenin azaltilmasidir. Bunun igin
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlar1 kullanilir. Farmakolojik olmayan
yontemler; hasta egitimi, kilo verme ve egzersiz programlaridir (121, 122). Caligmamizda
amacimiz, diz OA hastalarina uygulanan farmakolojik olmayan tedavi se¢eneklerinden
NMES ve izokinetik egzersizin kuadriceps kas giicii, agri, fonksiyonel durum ve yliriime
parametreleri lizerine etkisini karsilagtirmaktir.

Calismamizdaki hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda yas, boy, kilo
acisindan fark saptanmadi. VKI acgisindan gruplar arasinda farklilik saptandi. Ancak calisma
baslangicinda hasta gruplarinin ana kabul protokollerine gore alinmasi nedeniyle bu farklilik
onceden tespit edilememistir. Gruplar arasinda Kellgren-Lawrence skalasi ve dominant
ekstremite arasinda anlamli farklilik saptanmamasi yapisal olarak benzer gruplarla ¢alisiimasi

acisindan dnemlidir.
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Giir ve ark (123) yaptiklar1 caligmada bilateral diz OA olan 33 hastaya 8 hafta boyunca
haftada 3 giin uygulanan konsantrik, konsantrik-eksantrik izokinetik egzersizin semptom,
fonksiyonel durum ve kas kesit alan1 iizerine etkilerini kontrol grubu ile karsilastirmiglardir.
Tedavi sonrasinda her iki grupta istirahat ve aktivite ile olan VAS degerlerinde azalma; pik
tork, diz kaslar1 kesit alan1 ve fonksiyonel kapasitede artig saptanmistir. Hasan ve ark
(124)nin NMES’in izometrik egzersize eklenmesiyle kuadriceps giiciinde, agr1 ve
fonksiyonel durumda yapacagi degisiklikleri degerlendirdikleri ¢aligmada, haftada 5 giin 3
hafta siireyle ¢aligma grubuna NMES esliginde izometrik egzersiz, kontrol grubuna ise sham
NMES ile izometrik egzersiz uygulanmistr. Gruplar agri ve fonksiyon agisindan VAS ve
WOMAC ile degerlendirilmistir. Her iki grupta da VAS ve WOMAC degerlerinde diistis
saptanmistir. Bu literatlirde izometrik egzersize NMES eklenmesiyle izometrik kuadriceps
giiciinde daha fazla kazang¢ elde edildigi, bdylece agr1 yogunlugunun azalip fonksiyonel
iyilesme sagladigi belirtilmigtir. Caligmamizda tedavi sonrast VAS degerlerinde tiim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli azalma saptand1. Izokinetik grubu ve izokinetik + NMES
igeren kombine grupta VAS degisim farki istatistiksel olarak daha fazlaydi. Izokinetik grupta
hareket sirasindaki VAS %50, kombine tedavi grubunda ise %45 azalma gosterdi. Istirahat
sirasindaki VAS’daki olumlu degisim istatistiksel olarak anlamli olmasa da kombine tedavi
grubunda diger gruplara gore daha yiiksekti. NMES kas kasilmasini tetikleyecek sekilde
ayarlanmis olsa da, ayn1 zamanda yogun duyusal girdi saglamaktadir. Duyusal stimulasyonun
periferik ve merkezi sensitizasyonu azalttigi ve kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan
hastalarda endojen analjeziklerin salinmasiyla azalan agri inhibisyonunun geri kazanildig:
gosterilmistir (125). Tek basina egzersiz endojen opioidlerin salinimi arttirir (126).

Rosa ve ark (127) diz OA’l1 hastalarda 8 haftalik izokinetik ve izometrik egzersizin
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada egzersizin etkinligi agr1 diizeyi, EHA ve kas giicii ile
degerlendirildi. Agr1 diizeyi degerlendirilmesinde WOMAC kullanilmistir. EHA agisindan her
iki grupta iyilesme saptanmistir. Ancak gruplarin EHA diizelmesi ag¢isindan birbirine
istiinliikleri saptanmamistir. Agrinin azalmasi ve kas giicliniin artmasinda izokinetik
egzersizin daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Kocaman ve ark (128) tarafindan bir
calismada diz OA hastalarinda NMES ve izometrik egzersizin etkisi karsilagtirilmistir. Bu
calismada bir gruba parasetamol, infrared, NMES; diger gruba parasetamol, infrared, aktif
direncli izometrik egzersiz tedavisi uygulanmistir. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda agri ve WOMAC diizeyleri, aktivite siiresi belirlenmistir. Aktif EHA 06l¢liimi,

uyluk ¢evresi dl¢limii, bilgisayarli tomografi ile rektus femoris kas kesit 6lglimii yapilmustir.
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Her iki grupta tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptanmistir. Her iki
grupta da rektus femoris ¢ap1 artmigtir. NMES grubunda cap artis1 daha fazla saptanmustir.
Giir ve ark (123)’nin yaptiklar1 ¢caligmada ise izokinetik egzersizin diz kaslar1 kesit alaninda
artis sagladigr gosterilmistir. Calismamizda diz fleksiyonu tedavi oncesine gore sag dizde tiim
gruplarda, sol dizde ise grup 1, grup 2 ve grup 3’te anlamli farklilik gosterdi. Tibial platonun
distal ve proksimalinde yapilan ¢ap Ol¢iimiiniin tedavi oncesinde tiim gruplarda degerler
birbirine yakin olmasindan dolay1 tedavi sonrasinda anlamli degisiklikler saptandi. Sag diz
proksimal capt grup 1, grup 2 ve grup 3’te, sol diz proksimal ¢apt grup 1’de, sol diz distal
cap1 ise grup 3’te istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi. Captaki iyilesmenin kas giiciindeki
tyilesmeyi gosterdigi diistiniilerek bu degisiklik anlamli olarak degerlendirildi.

Hunt ve ark (129)’min diz OA hastalarinda TAD dengesi ile iliskili faktoérleri
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada 57 diz OA hastast degerlendirmeye alinmustir.
Hastalarin diz agris1 siddeti, radyografik siddeti, WOMAC, TAD, diz ve kalga ekstansor
izometrik tork degerleri belirlenmistir. Daha iyi TAD dengesi, bilateral semptom olmasi, daha
ciddi radyografik degisiklikler, daha gii¢lii kuadriceps, daha az varus diizensizligi ve daha az
agr1 ile iliskilendirilmistir. Bizim c¢alismamizda gruplar klinik degiskenler acisindan
degerlendirildiginde TAD tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore sag ekstremitede tiim
gruplarda, sol ekstremitede ise grup 1 ve grup 3’te anlamli diizeyde artis gosterdi. Bu olumlu
degisimin, kas giicliniin denge ve propriosepsiyon lizerine olumlu etkisini gostermede 6nemli
oldugu diisiinmekteyiz.

Laufer ve ark (130)’nin yaptig1 calismada diz OA’l1 63 hasta yalnizca egzersiz ve
egzersiz + NMES grubu olarak randomize edimistir. VAS, WOMAC, performans agisindan
10 metre yiiriime testi, ZKYT ve merdiven testi ile degerlendirilmistir. Hastalar 12 haftalik
programa alinmistir. Egzersiz sonrasi her grupta VAS, WOMAC, ZKYT, merdiven testi ve 10
metre yiirime testinde, ylirime hizinda iyilegsmeler saptanmistir. Agrida azalma istatistiksel
olarak anlamli olmasa da NMES grubunda daha fazla saptanmistir. 3 ay sonraki takip
degerlendirmesinde yiiriime hizindaki kazanim korunmusken, kas giicii ve ZKYT’deki
iyilesmelerin siirdiiriilmedigi gozlenmistir. Ancak ZKYT skoru takipte baslangi¢ seviyesine
gore daha iyi oldugu tespit edilmistir. Gkrilias ve ark (131) diz OA hastalarinda sik kullanilan
fonksiyonel degerlendirme testlerinin kuadriceps ve hamstring izokinetik kuvveti ile iliskisini
incelemek ve kas kuvvetinin performans testleri {izerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
bir calisma yapmiglardir. Bu ¢alismada performans testleri olarak 6 dakika yiiriime testi,

ZKYT, 30 saniye kalk otur testi, 12 basamak testi kullanilmis ve 120%sn ve 180°sn agisal
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hizlarda fleksor ve ekstansor PT/viicut agirligi degerlendirilmistir. Dort fonksiyonel
performans test her iki agisal hizda izokinetik kas kuvvetleriyle anlamli derecede korele
saptanmistir. Calismamizda ZKYT her grupta anlamli iyilesme gosterdi. Yaklasik olarak grup
1’de %10, grup 2’de %9, grup 3’te %8, grup 4’te %8 iyilesme saptandi. Kas giicii ve
dengedeki iyilesmenin ZKYT’ de iyilesme sagladigini diisiinmekteyiz. Diz OA olan kisilerde
diz agris1 ve kuadriceps giigslizliigii varlig1 saglikli kisilere gore daha diisiik ZKYT skorunu
agiklamaktadir (105).

Imoto ve ark (132)’min 8 haftalik egzersiz + NMES tedavisinin agr1 ve fonksiyon
lizerine etkisini sadece egzersiz grubuyla karsilastirdiklar1 ¢alismada numerik agri skalasi,
ZKYT, WOMAC degerlendirilmis ve her iki grupta anlamli iyilesme saptanmistir. Gruplar
arasinda iyilesme diizeyi yoniinden anlamh farklilik saptanmamistir. Kombine tedavi sadece
egzersiz kadar etkili ancak ek terapotik yarar1 saptanmamistir. Coudeyre ve ark (127)’nin kas
giiclendirmenin rehabilitasyondaki yerini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismaya 9 makale
dahil edilmis ve izokinetik egzersizin iyi tolere edildigi ve izometrik egzersize gore kas
giiclendirmede daha etkili oldugu gozlenmistir. Bu derlemede WOMAC ile belirlenen agri
parametresi ve yiiriime hiz1 iizerine etkisini gdstermede ise basarisiz saptanmustir. Izokinetik
egzersizin agr1 ve dizabiliteyi gosteren WOMAC-C alt parametresi iizerine anlamli derecede
etkili oldugu saptanmistir. Bizim c¢alismamizda gruplar WOMAC agisindan
degerlendirildiginde tedavi sonrasinda tiim gruplarda biitin WOMAC parametrelerinde
anlamli diizeyde iyilesme saptandi. WOMAC-A fark degisiminde istatistiksel olarak fark
saptanmazken, WOMAC-B, WOMAC-C, WOMAC-total fark degisiminde izokinetik i¢eren
gruplarda da belirgin azalma saptandi. Kombine grupla izokinetik grup arasinda belirgin fark
saptanmadi. Ayn1 zamanda kombine grupta NMES grubuna gore daha fazla fark degisimi
goriildi.

Bruce-Brand ve ark (133) ev temelli direngli egzersiz ile NMES’in diz OA’ll
hastalardaki etkinligini karsilastirdiklar1 calismada 41 hasta 6 haftalik direngli egzersiz,
NMES ve kontrol grubu olarak randomize edilmistir. Fonksiyonel kapasite 25 metre yiirlime
testi, tekrarli kalk otur testi ve merdiven ¢ikma testi ile degerlendirilmistir. Bu calismada
ayrica hastalar WOMAC ve SF-36 ile degerlendirilmistir. Izokinetik ve izometrik kas giicii
Olctimii yapilmistir. Degerlendirmeler 1, 8, 14. haftalarda yapilmistir. Fonksiyonel kapasitede
her iki grupta benzer iyilesme saptanmistir. Direngli egzersiz grubunda SF36-MH ve SF36-PF
parametrelerinde anlamli iyilesme saptandi. Kuadriceps giici her iki grupta da artma

egiliminde saptanmistir. NMES tedavisi fonksiyonel performansi arttirmada ev temelli
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direngli egzersize alternatif olusturmaktadir. Salli ve ark (134) bilateral diz OA hastalarinda
izokinetik ve izometrik egzersizin agri, fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti iizerine etkisini
belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada 88 diz OA hastasi 4 gruba randomize edilmistir. Ik
grup konsantrik izokinetik egzersiz, ikinci grup konsantrik-eksantrik izokinetik egzersiz,
liclincli grup izometrik egzersiz, dordiincii grup ise kontrol grubu olarak planlanmustir.
Egzersiz programlari haftada 3 giin 8 hafta siireyle uygulanmistir. Tiim hastalarin istirahat ve
aktivite VAS degerleri, fonksiyonel kapasite i¢in WOMAC, SF-36 degerleri, fleksor ve
ekstansor kas giicleri belirlenmistir. Degerlendirmeler 0, 4, 8, 20. haftalarda yapilmistir. Ug
grupta kontrol grubuna gore agri skorlarinda azalma, fonksiyonel kapasitede iyilesme ve kas
kuvvetinde artis goriilmiistiir. Izokinetik egzersizlerin izometrik egzersize gore bu
parametrelerde daha hizli iyilesme sagladig: belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda gruplar SF-36
alt parametreleri agisindan degerlendirildiginde SF36-PF grup 2, grup 3 ve grup 4’te anlamli
artis gosterdi. SF36-RP tiim gruplarda, SF36-RE grup 1 ve grup 3’te anlamh iyilesme
gosterdi. SF36-VT grup 1, grup 2 ve grup 3’te; SF36-MH grup 1 ve grup 3’te anlaml
yilesme gosterdi. Tedavi sonrasi tedavi oncesine gore SF36-SF sadece kombine grupta
anlamli iyilesme gosterdi. SF36-BP NMES grubu disinda her grupta iyilesme gosterirken,
SF36-GH acisindan izokinetik uygulamasi iceren grup 2 ve grup 3’te anlamli iyilesme
saptandi. Tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore SF36-PF fark agisisindan ise izokinetik igeren
gruplarda NMES grubuna gore daha fazla degisim saptandi.

Kiiciik ve ark (135)‘nin izokinetik, izometrik ve aerobik egzersizin agri, dizabilite ve
fiziksel fonksiyon iizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada her 3 egzersizin de VAS,
WOMAC, diz ekstansoér pik tork degerlerinde anlamli iyilesme sagladigin1 ve en biiylk
iyilesmenin izokinetik grubunda oldugunu saptamislardir. Bulgulara dayanarak izokinetik
egzersizin agonist/antagonist kas gruplarmi gelistirmesiyle etkili stabilizasyonda yarar
sagladig1 diisiiniilmektedir. Malas ve ark (136)’nin diz OA olan kisilerde izokinetik, izotonik,
izometrik egzersizlerin  kuadriceps kas kuvveti ve yapisi iizerindeki etkilerini
degerlendirdikleri ¢caligmada agr1 ve fonksiyon VAS, WOMAC, 50 adim yiiriime testi, TAD
ile degerlendirilmistir. Egzersiz tedavileri sonrasi her grupta ekstansor kas giiclerinin arttigini
gormiislerdir. VAS skorlari, izokinetik grupta eklem sertligi disindaki tim WOMAC skorlar1
belirgin sekilde diizelmistir. TAD, 50 metre yiirlime testi giiclendirme sonunda iyilesmistir.
En belirgin iyilesme izometrik grupta olmustur. Ekstansor kas kuvveti degerleri (PT/viicut
agirhigl) tim gruplarda artmasina ragmen izometrik grupta istatistiksel olarak anlamliydi.

Ayn1 zamanda ultrasonografik dl¢timler ile kas kalinlig1 degerlendirilerek egzersiz tedavisinin
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sadece kas kuvveti iizerine degil, kas yapisini ve mimarisini de etkileyebilecegini gdstermistir.
Huang ve ark (137) yaptiklar1 calismada 132 bilateral diz OA hastasi izokinetik gliclendirme,
izotonik giiclendirme, izometrik giiclendirme ve kontrol grubu olarak doért gruba randomize
edilmistir. Haftada 3 giin 8 hafta siireyle egzersiz programlari uygulanmigtir. Tedavi oncesi,
tedavi sonrast ve 1 yillik takipte kas gilicii ve ambulasyon hiz1 6l¢timii, fonksiyonel durum ve
VAS degerlendirmesi yapilmistir. Tedavi sonrasi ve 1 yillik takipte tiim gruplarda agrinin ve
dizabilitenin azaldig1, yiiriime hizinda anlaml diizeyde iyilesme goriilmiistiir. Tedavi sonrasi
ve takipte en fazla dizabilite azalmasi ve yiirime hizinda en fazla artig izokinetik egzersiz
grubunda tespit edilmistir. 60%sn agisal hizdaki PT artis1 en fazla izokinetik ve izotonik
egzersiz alan gruplarda saptanmistir. 180°/sn agisal hizdaki PT degerlerinde en fazla kazanim
sadece izokinetik egzersiz grubunda gozlenmistir. Bizim c¢alismamizda 60°sn agisal hizda
hem fleksoér hem de ekstansor PT degerleri tiim gruplarda artis gosterdi ve gruplar arasinda
anlamli fark saptamadik. Calismamizda 180°/sn agisal hizda kuadriceps PT sag ekstremitede
1zokinetik uygulamasi iceren grup 2 ve grup 3’te anlamh artis gosterdi. Sag ekstremitede grup
1’de %18, grup 2’de %42, grup 3’te %28, grup 4’te %10 artis saptandi. Fark degisimi
izokinetik iceren gruplarda kontrol grubuna gore daha belirgindi. Ayni1 zamanda izokinetik
grubunda NMES grubuna gore daha belirgin artis saptandi. 180°/sn agisal hizda kuadriceps
PT sol ekstremitede grup 1, grup 2, grup 3’te anlaml artig saptandi. Sol ekstremitede grup
1’de %23, grup 2°de %41, grup 3’de %33, grup 4’te %7 artis gosterdi. Izokinetik grubu ve
kombine grupta konrol grubuna goére daha belirgin artis saptandi. 180°sn acisal hizda
hamstring PT sag ekstremitede izokinetik uygulamasi igeren her grupta anlaml artis gosterdi.
Sag ekstremitede grup 1’de %26, grup 2’de %37, grup 3’te %31, grup 4’te %19 artis saptandi.
Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. 180°sn acisal hizda hamstring PT sol
ekstremitede grup 1, grup 2, grup 3’te anlaml artig saptandi. Sol ekstremitede grup 1°de %27,
grup 2’de %28, grup 3’de %38, grup 4’te %10 artis gosterdi. izokinetik uygulamasi igeren
gruplarda kontrol grubuna gore daha belirgin olarak olumlu fark saptandi. H/Q oran1 gruplarin
hicbirinde degisiklik gostermedi.

Spinoso ve ark (138)’nin diz OA’l1 hastalarda ylirlime paternini analiz etmek ve
yiriime degiskenlerinin diz ekstansor kas giiciiyle iliskisini belirlemek amaciyla yaptiklar
calismada diz OA’l1 hastalarda saglikli kontrol grubuna goére salinim fazi1 %30 daha diisiik,
ylriime hizi %10 daha diisiik, CDF %33 daha uzun, kuadriceps PT %34 daha diisiik
saptanmustir. Diz ekstansor kas zayifliginin salinim fazinin daha kisa olmasina neden oldugu,

destek zamani ve adim siiresinin uzamasindaki amacin saglam ekstremiteye daha fazla yiik
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dagilimi olusturmak oldugu distiniilmiistiir. Kean ve ark (139)’na gore diz ekstansor kas
gligsiizligli yiirlime sirasinda diz eklemine maksimum yiik olusturur. Zemin temas Oncesi
darbeyi azaltmak i¢in alt ekstremitede yavaslama fonksiyonu ile adaptasyon mekanizmasi
saglanir. Yiriime paterni degisikligi diz agris1 ve diz ekstansor kas giicii ile iligkilidir. Kas
giicli destek zaman1 ve adim zamani ile negatif korelasyon gosterir ve kas giicliniin azalmast
ylrime hizinin azalmasina yol acar (140). Bizim g¢alismamizda AR ve AG’de tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli farklilik olmadi. AZ ve CAS her grupta kisaldi. AU
sag ekstremite grup 2 hari¢ tiim gruplarda, sol ekstremitede ise tiim gruplarda artti. CAU tiim
gruplarda tedavi oncesine gore artis gosterdi. Gruplar arasinda fark degisiminde anlamlilik
saptanmadi. Hiz ve kadans tiim gruplarda artis gosterdi. Basma fazi sagda grup 1 ve grup 4,
solda tiim gruplarda kisaldi. Salinim faz1 sag ekstremite grup 1 ve grup 4’te sol ekstremitede
ise tim gruplarda artis gosterdi. Basma fazi gruplarda azalmasina ragmen basma fazi alt
parametresi olan TDF sagda grup 1, grup 2 ve grup 3’te; solda ise grup 1 ve grup 4’te artis
gosterdi. CDF ise tiim gruplarda kisaldi ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Gruplardaki bu degisikliklerin diz eklem kas giicliniin artmasina bagli oldugunu
diistinmekteyiz.

Kean ve ark (139) kuadriceps kasmi giiclendirmenin dizdeki yiliklenme
parametrelerine etkisini degerlendirdikleri c¢alismada diz OA hastalarimi 12 haftalik
kuadriceps giiclendirme programina almislardir. Calismada yiirlime analizi ile YTK ve
ylirlime hizlar1 belirlenmis ve kuadriceps pik tork degerleri Ol¢iilmiistiir. Egzersiz yapilan
grupta kuadriceps giliciinde belirgin artis varken yiikklenme degiskenlerinde degisiklik
saptanmamistir. Agr1 ve yliriime hizi1 parametrelerinde ise belirgin degisiklik saptanmustir.
Kuadriceps giiclindeki degisiklik yer tepkime kuvvetindeki degisime sebep olmamustir.
Jafarnezhadgero ve ark (141) diizeltici egzersizin genu valguslu yash eriskinlerde YTK ve alt
ekstremite kinematigi lizerine etkilerini tanimlamay1 amacladiklar1 ¢calismada egzersiz yapilan
grupta tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore daha diisiik YTK bilesenleri saptamiglardir.
Yazarlar bu calismada egzersiz programlarinin genu valguslu eriskinlerde YTK ve alt
ekstremite kinematigini iyilestirmek i¢in uygun bir miidahale oldugunu 6ne siirmektedirler.
Oliveira Silva ve ark (142) patellofemoral agrili bireylerde YTK ile agr1 ve fonksiyon
arasindaki iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 calismada diz agrili ve diz agrisiz kadin sporcular
merdiven ¢ikarken 3 boyutlu yiiriime analizi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada F1 . ve yiiklenme
hiz1 ile agr1 ve fonksiyon kisitlilig1 arasinda iligki saptanmigstir. Bulgular YTK y1 diizeltmeyi

amaglayan rehabilitasyon stratejilerinin, patellofemoral agrili kadinlarda diz agrisi seviyesini
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ve kendi kendine bildirilen diz fonksiyonlarini iyilestirebilecegini gostermektedir. Esculier ve
ark (143)’nin patellofemoral agr1 sendromu olan kosucularda alt ekstremite giiclendirme ve
motor kontrol egzersizi igeren rehabilitasyon programlarinin gii¢, semptom, YTK ve diz
biyomekanigine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, 21 patellofemoral
agrili kosucuya 8 haftalik alt ekstremite ve kor giiglendirme, motor kontrol egzersizleri
uygulanmistir. Hastalarin alt ekstremite izometrik giigleri, VAS ile semptom siireleri ve
ylirlime analizi ile kosu sirasindaki YTK parametreleri belirlenmistir. Hastalarin VAS
skorlarinda iyilesme saptanmisken, izometrik giic degerlerinde degisiklik gdzlenmemistir.
YTK vektorii egzersiz sonrasi diisiis gostermistir. Sonug olarak patellofemoral agr1 sendromlu
kisilerde egzersiz programlari agrinin azalmasini, fonksiyonlarin iyilesmesini saglamistir.
Bizim caligmamizda ise tedavi sonrasi tedavi oncesine gore Flmax solda grup 2 ve grup 4’te
anlamli diizeyde artis gosterdi. F2max sagda grup 4’te; solda ise grup 3 ve grup 4’te arttt. T1max
sagda tedavi sonrasi tiim gruplarda istatistiksel olarak kisaldi. Solda ise tiim gruplarda
azalmasina ragmen grup 1 ve grup 4’te istatistiksel olarak anlamliydi. T2max ise sagda grup
1’de; solda grup 1 ve grup 4’te istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldi. Sonuglarimizda
goriildiigii gibi kas kuvvetlendirmeye ulagim siiresi daha kisa olmakla birlikte bunun
yiklenme parametrelerine etkisi zaman almaktadir. Kean ve ark (139) yapmis olduklar
calismada da 12 haftalik siirede egzersizin etkisinin  yiiklenmeye yansimasi
gozlemlenmemistir. Oliveira Silva ve ark (142) ‘nin vurguladigi agr1 ve yiiklenme arasindaki
iligki gbz 6niinde bulunduruldugunda, kuvvetlendirmenin agri iizerine yapacagi baskinin uzun
zaman silirecinde yiiklenmeye olumlu yansiyacag diisiincesindeyiz.

Calismamizda kelebek diyagram verilerinden YCU her grupta artis gdstermesine
ragmen sagda grup 2 ve grup 3’te, solda sadece grup 2’de artis istatistiksel olarak anlamliyda.
TDC sagda grup 1 ve grup 2’de, solda her grupta istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi.
Literatiirde diz OA hastalarinda kelebek diyagrami ile ilgili ¢calismalar yetersiz oldugundan
konu ile ilgili elde ettigimiz sonuglar géz Oniine alindiginda daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin hastalarin kesitsel degerlendirilmesi ve hasta sayisinin az olmasi gibi
baz1 kisithiliklar1 vardi. Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bazi parametrelerde degisiklik
olsa da istatistiksel olarak anlamlilik saglanamamistir. Calisma planlanirken gruplarin belirli
sayilarda tutulmasi demografik verilerin gruplar arasinda kiiclik farkliliklar gostermesine
sebep olmustur. Bu farkliliklar ¢aligmanin ana parametrelerine etkisinin sinirhi diizeyde

oldugu diisiincesindeyiz. Parametrelerin sadece tedavi sonrasinda degerlendirilmesi ve
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tedavilerin  takipteki etkilerine bakilmamasi1 ¢alismamizin bir diger kisithiligini
olusturmaktadir. Sonuglarda bazi parametrelerde degisiklik olmamasi tedavi siiresi ile ilgili
olabilir. Bu durum bir kisithilik degil, tedavi siiresinin daha uzun olmasi agisindan bir 6neri
olarak diisiliniilebilir.

Sonu¢ olarak yaptigimiz c¢alismada kuadriceps giiclendirmeye yonelik uygulanan
farkl1 tedavi secenekleriyle agri, fonksiyonel durum, yiirlime parametrelerinde iyilesmeler
saptand1. Ozellikle biyomekanige destek veren farmakolojik olmayan tedavilerin hastanin
fonksiyonel durum ve agrisina olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Uygulanacak tedavi
seciminde yas, kognitif fonksiyonlar, komorbiditeler, alt ekstremite patolojileri gibi durumlar

dikkate alinmalidir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabiitasyon klinigimizde
yaptigimiz bu tez ¢calismasinda NMES ve izokinetik egzersizin tek basina ve kombine olarak
agri, fonksiyonel durum ve yiirime parametreleri {izerine etkilerini belirlemeyi ve
karsilastirmay1 amagladik.

Bu amagla hazirladigimiz ¢alismanin sonucunda:

I- Tum gruplarda istirahat ve aktivite sirasindaki agri anlamli sekilde iyilesti.
Izokinetik uygulamasi igeren gruplarda aktivite VAS degisimi daha belirgindi. Tedavi
sonrasinda diz EHA fleksiyon yoniinde tiim gruplarda artig gosterdi.

2- Tedavi sonrasinda tiim gruplarda ZKYT anlaml diizeyde iyilesme gosterdi. TAD
stiresi sag ekstremite tiim gruplarda, sol ekstremitede NMES grubu (grup 1) ve NMES +
izokinetik grubunda (grup 3) artis gosterdi.

3- Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore gruplarin tiimiinde WOMAC skorlarinda
anlaml iyilesme saptandi. WOMAC-B, WOMAC-C, WOMAC-total skorlarindaki degisim
izokinetik igeren gruplarda (grup 2, grup 3) kontrol grubuna goére daha fazlaydi.

4- Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yapilan SF-36 alt parametrelerinden SF36-PF
NMES grubu (grup 1) disindaki tiim gruplarda, SF36-SF sadece NMES + izokinetik (grup 3)
grubunda anlamli iyilesme gosterdi. SF36-GH izokinetik i¢eren gruplarda (grup 2, grup 3),
SF36-VT kontrol grubu digindaki tiim gruplarda iyilesme gosterdi. SF36-PF fark degisimi
izokinetik igeren gruplarda (grup 2, grup 3) NMES grubuna gore (grup 1) daha belirgindi.

5- Kuadriceps PT degerleri 60°sn agisal hizda tiim gruplarda artis gosterdi. 180°/sn
acisal hizda sagda izokinetik iceren gruplarda (grup 2, grup 3), solda kontrol grubu disindaki
gruplarda artig gosterdi. Kuadriceps PT/viicut agrilig1 60°sn agisal hizda tiim gruplarda artis
gosterdi. 180%/sn acisal hizda kontrol grubu disindaki gruplarda artis gosterdi.

6- Hamstring PT degerleri 60°sn agisal hizda tiim gruplarda artig gosterdi. 180°/sn
acisal hizda kontrol grubu disindaki gruplarda artis gosterdi. Hamstring PT/ viicut agirligi

degerlerinde 60°sn agisal hizda tiim gruplarda artis saptandi. 180°sn agisal hizda sag
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ekstremitede tiim gruplarda, sol ekstremitede kontrol grubu disindaki gruplarda artig tespit
edilmistir. H/Q oran1 degismeden kas giicii artis1 saptandi. Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore kuadriceps ve hamstring PT ve PT/viicut agirhigr fark degisimi izokinetik uygulanan
gruplarda (grup 2, grup 3) kontrol grubuna gore daha belirgindi.

7- Tedavi sonrasinda hi¢bir grupta AG ve AR degisiklik saptanmadi. AU sagda
izokinetik grubu hari¢ diger gruplarda, solda tiim gruplarda artis gosterdi. CAU’da tiim
gruplarda artis saptandi. AZ ve CAS tliim gruplarda kisaldi. Hiz ve kadans tiim gruplarda artig
gosterdi.

8- Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore TDF sagda kontrol grubu digindaki
gruplarda, solda NMES (grup 1) ve kontrol grubunda (grup 4) artig gosterdi. Basma fazi sagda
NMES grubu (grup 1) ve kontrol grubunda (grup 4), solda kontrol grubu disindaki gruplarda
azaldi. Salinim faz1 tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore sagda NMES grubu (grup 1) ve
kontrol grubunda (grup 4), solda kontrol grubu disindaki gruplarda artis gosterdi.

9- Tedavi sonrasinda kelebek diyagrami verilerinden YCU sagda izokinetik iceren
gruplara (grup 2, grup 3), solda izokinetik grubunda (grup 2) artis gosterdi. TDC degerlerinde
sagda NMES grubu (grup 1) ve izokinetik grubunda (grup 2), solda tiim gruplarda artig
saptandi.

10- Tedavi sonrasinda diz eklemine yiiklenme parametrelerinde (Flmax, F2max) azalma
saptanmadi. Flmax solda izokinetik grubu (grup 2) ve kontrol grubunda (grup 4) artis gdsterdi.
F2max sagda kontrol grubunda (grup 4), solda kombine grup (grup 3) ve kontrol grubunda
(grup 4) artis gosterdi. Tlmax sagda her grupta, solda NMES grubu (grup 1) ve kontrol
grubunda (grup 4) kisaldi. T2max degerinde sagda NMES grubunda (grup 1), solda NMES
grubunda (grup 1) ve kontrol grubunda (grup 4) kisalma saptandi.
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OZET

Osteoartrit yasam kalitesini etkileyen en onemli kas iskelet sistemi patolojisinden
biridir. Diz osteoartriti agri, tutukluk, kas gii¢siizliigii ile karakterizedir. Bu durum fiziksel
dizabiliteye ve hastaligin ilerlemesine neden olur. Tedavisinde amag¢ agrinin azaltilmas1 ve
fonksiyonun iyilestirilmesidir. Bunun i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
yontemleri uygulanir. Calismamizda diz osteoartrit hastalarina uygulanan farmakolojik
olmayan tedavi segeneklerinden néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu ve izokinetik egzersizin
agri, fonksiyon, kuadriceps kas giicli ve yiirime parametrelerine etkisini karsilastirmayi
amagcladik.

Calismaya bilateral diz osteoartritli yetmis alt1 hasta dahil edildi. Her hastaya ev
egzersiz programi verildi. Hastalar noromiiskiiler elektrik stimiilasyon grubu, izokinetik
egzersiz grubu, noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu ve izokinetik egzersiz grubu, kontrol
grubu olarak 4 gruba randomize edildi. Baslangicta ve 6 haftalik tedavi sonrasinda hastalar
viziiel analog skala, eklem hareket agikligi, tek ayak iizerinde durma testi ve zamanl kalk
yirl testi ile degerlendirildi. Western Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis
Index, Short Form 36 skorlari, diz ekstansor ve fleksor kas gruplariin maksimum kas giicleri
belirlendi. Hastalar yiirlime analizi ile degerlendirildi.

Tiim gruplar agri, fonksiyonel durum, kas giicii, eklem hareket acgikligi ve yasam
kalitesi acisindan diizelme gosterdi. Kas giicli izokinetik uygulamasi i¢eren gruplarda daha
belirgin artti. Gruplarin yiiriime parametrelerinden adim uzunlugu, hiz ve kadans skorlarinda
iyilesme gozlendi. Salmim fazi ve basma fazinda degisiklikler saptandi. Yiiklenme
degerlerinde anlamli degisiklik gozlenmedi.

Diz kaslarin1 giiclendirmeye yonelik tedavi secenekleri klinik diizelme saglar.
Hastalarin klinik o6zelliklerine gore tedavi alternatiflerinin arastirildigi  daha biiyiik

populasyonlarda yapilan ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, ndéromuskiiler elektrik

stimiilasyonu, yliriime analizi
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COMPARISON OF NEUROMUSCULAR ELECTRIC STIMULATION
(NMES) AND ISOKINETIC EXERCISE ON GAIT ANALYSIS IN
PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

Osteoarthritis is one of the most important musculoskeletal pathology affecting
quality of life. Knee osteoarthritis is characterized by pain, stiffness, muscle weakness. This
causes physical disability and disease progression. The aim of treatment is to reduce pain and
improve function. For this, pharmacological and non-pharmacological treatment methods are
applied. In this study, we aimed to compare the effect of neuromuscular electrical stimulation
and isokinetic exercise on pain, function, quadriceps muscle strength and gait parameters.

Seventy-six patients with bilateral knee osteoarthritis were included in the study.
Each patient was given a home exercise program. The patients were randomized into 4 groups
as neuromuscular electrical stimulation group, isokinetic exercise group, neuromuscular
electrical stimulation and isokinetic exercise group and control group. At baseline and after 6
weeks of treatment, the patients were evaluated by visual analog scale, range of motion, single
leg standing test and timed up to go test. Western Ontario and McMasters Universities
Osteoarthritis Index, Short Form 36 scores, maximal strength of knee extensor and flexor
muscle groups were determined. The patients were evaluated by gait analysis.

All groups showed improvement in pain, functional status, muscle strength, range of
motion and quality of life. Muscle strength increased significantly in the groups containing
isokinetic administration. Improvement in stride length, velocity and cadence scores was
observed. Changes in swing phase and stance phase were detected. No significant changes
were observed in the loading values.

Treatment options for strengthening the knee muscles provide clinical improvement.
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Further studies are needed in larger populations in which treatment alternatives are

investigated according to the clinical characteristics of patients.

Key words: Knee osteoarthritis, isokinetic exercise, neuromuscular electric

stimulation, gait analysis
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BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastrmanin ytriitilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakilltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 24.12.2018 tarih ve 21/05 sayih
karari ile onaylanmistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden once aragtirmanin neden ve nasil yapilacagim
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katihm tamamen goniilliiliik ilkesine bagl olup katilmay: reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Aym sekilde aragtirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmamn herhangi bir yerinde
higbir neden géstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybma yol
agmadan aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Aragtirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD) tarafindan kargilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diistiniin.

¢ Aragtirmann bilimsel ad1: Diz osteoartritli hastalarda néromuskuler elektrik stimulasyonu
(NMES) ve izokinetik egzersizin yiiriime analizine etkisinin kargilastirilmas:

e  Aragtirmanin anlagilabilir basit adi: Diz kire¢lenmesi olan hastalarda uygulanan
tedavilerin yliriime {izerine etkisinin karsilagtirilmasi

e Sorumlu Arastirmacinn adi ve gorev yeri: Nurettin Tagtekin-Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD

e Arastirmanin amaci: Diz osteoartritli hastalarda néromuskuler elektrik stimulasyonu ile
izokinetik egzersizin (ayr1 ayr1 ve birlikte) yiiriime analizine etkisini kontrol grubu ile
karsilagtirmaktir.

¢  Aragtirmann niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢aliymasi vb.): Tez
¢alismasi

e Arastirmanin baslama tarihi ve éngériilen siiresi: 15 Ocak 2019, 9 ay
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 80

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yéntem, girisim ve tedavilerin tiimii: Hastalara noromuskuler elektrik
stimiilasyonu (NMES), izokinetik egzersiz, hamstring ve quadriceps gliglendirme egzersizi
uygulanacaktir. Tedavi dncesi ve sonras: yiirime analizi ile adim uzunlugu, adim genisligi,
adim sayisi, zemin tepkime kuvveti, yiirime hizi belirlenecek, izokinetik cihaz ile kuvvet
dlgtimleri yapilacak ve visual analog agri skalasi (VAS), eklem hareket agikligi (EHA)
gonyometrik &lgiim, WOMAC osteoartrit indeksi, tek ayak tizeri durma dengesi, zamanl
kalk ve ytiri testi uygulanacaktir.

e Arastirmanin deneysel kisimlar:: (-)

==
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formu

09 AE!M 2018 v.1.0
e

Gonilliintin/Vasisinin imzast: Sayfa 1/4



TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

e  Farkl uygulama ve girisimler i¢in géniilliilerin arastirma gruplarma rastgele atanma
olasihigi:

e Katthmemm arasgtirmaya dahil edilme nedeni: Diz kireglenmesi nedeniyle diz agrisi
olmasi

¢ Aragtirmadan dogrudan goniillii i¢in beklenen yarar: Tedavi sonrasinda hastalarn
sikayetlerinin azalmasi beklenmektedir. Elde edilecek sonuglara gore ayakkab
modifikasyonu yapilabilecektir.

e  Goniilliiniin sorumluluklari: 6 haftalik tedavi siirecini tamamlamak, ev egzersiz
programina uyum saglamak.

e  Gboniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis
veya siit cocuklarmin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhklar: (-)

¢ Risklere kargi alinan dnlemler: Herhangi bir risk bulunmamaktadar.

e  Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarm olasi
yarar ve zararlari: (-)

e Aragtirmaya bagh olarak bir zarar olustuunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: (-)
e Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: (-)

e  Gonilliniin arastirmaya katilimmin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Tibbi rahatsizlik durumunda katilim sona erdirilecektir.

e  Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Evet

e Gonillilerin aragtirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaras:
05375024088

e Gbniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullamlacagi: (-)

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
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TRAKYA UNIVERSITES] TIP FAKULTESI
BH_JMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Yukarida agik¢a tanimlanan galigmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag yararlar bana anlatildu.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatild.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek iglemler bana anlatildi.

Aragtirmanin yiir{itiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarm konusunda 24
saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin benden ya
da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecegi bana anlatildi.

Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gdstermeksizin istedigim anda
bu ¢alismadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan gekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Caligmanin yiiriitiictisti olan aragtirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, caligma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni c¢alisma
kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu'nun gerekli goérdiigiinde,
gizliligimin korunmast ilkesine uygun olarak, aragtirma konusuyla iligkili orijinal tibbi kayitlarima
dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

flgili yasal diizenlemeler gerefince kimligimi ortaya gikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna agiklanmayacag; aragtirma sonuglarimn bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya da
yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacag: bana agikland.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢alismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacag: bana agikland.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Gnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind: ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapild.

Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi
kabul ediyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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Goniilliiniin/Vasisinin imzas: Sayfa 3/4



TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BiLGILENDIRiLMIS GONULLU OLUR FORMU

Bilgilendirilmig Géniillit Olur Formu’nun tam imzal bir kopyasin aldim.,
o Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasy):

o Agiklamalar: yapan arasiirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptigt boliim:
Imzasi:

Tarih:

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
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Ek 3

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok (0)

Hafif (1)

Orta (2)

Siddetl:
Q)

Cok
siddethi (4)

Aan

Yiiriimekle

Merdivende

Gece yatakta

Istrahatte

Avakta durmakla

Sertiik/ tutukluk

Sabah 1lk viiriime sirasinda

Giin 1¢inde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksivon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturduge verden kalkma

Avakta durma

Comelme

Diiz zeminde viiriime

Arabaya binme , inme

Alssverise gitme

Corap gryme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta vatarken

Banyovya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev 15ler1 yaparken

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor




Ek 4

SF-36 (Short Form 36)
Adiz Soyadmuz: Hasta #

Asagidaki sorular sizmn kendi sagligimz hakkindaki goristniizi, kendinizi nasil hissettifinizi ve giinlitk aktivitelermizi
ne kadar yerine getirebildigimizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda enun degilsenz bile

size en uygun yanit: verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlanmzi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanmmlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamt
Veriniz.
Miikemmel OO
Cok1yi O
IviOd
Orta (fena degil) O
Kotii O
2-Bir yil éncesi ile karsilastirdigimizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l 6ncesinden biraz 1yi O
Hemen hemen aym O
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii O
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagzidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagligimz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa. ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma. agir esvalar kaldirma. zor  Evet. cok  Evet. biraz  Hayir. hic

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1r kaldirma. O O O

elektrikli siipiirgeyi itme. hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve ik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagim ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma
f)One egime. ¢omelme veya diz ¢okme
g)Iki kilometreden cok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

OO0O0O0o0oo0oan0an
OO0OoO0OoOooooao
OOoOoooooao

1)Eendi basma banyo yapma ve givinme



4-Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veva hayir yamit verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamunizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam O O
kisalttunz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiuz? O a
¢)Calisma veya diger yaptigmiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptimz nu? O O
d)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclitk a O

¢ektiniz mi? (asir efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini

yasadimiz mm?
Her bir soruva evet veva havir yamiti verin.
Evet Hayir

a)Calisma yasamunizda veya diger aktivitelerinizde gecirdigimz zamam O O
kisalttumz nu?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O
yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik sagligimz veya duygusal sorunlanniz sizin ailenizle, arkadaslarimzla.
komsularmmzla olan sosyal iliskilerinizi ne él¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
CokazO
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O



7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hig olmad: 00

Cokaz O

Az0

Orta derecede [0

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta i¢inde agrmiz sizin normal calismamizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi 0
Biraz etkiledi O0
Orta derecede etkiledi O0
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruva tek bir yamt veriniz.
Kesinlikle Cogunluk  Emin  Cogunluk Kesmlikle
dogre  ladogn  defhm  layanly  yanls

a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalantyorum ] O 0 0 O
b)Tamdsgm kisiler kadar saglikliyim O a O O a
¢)Sagligmm kétillesmekte oldugunu santyorum 0 0 O g O
d)Sagligim mitkemmel O 0 a O O



DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygularmizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmustir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yamti isaretleyin.
Sirekh  Cogu Epey  Bazen Ama Hig bir

zaman  zaman sa  zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak nu hissediyorsunuz? O O O | O O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O O O O O O
¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve O O O O O O

higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu nu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi?

¢)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve fizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmus hissettiniz mi?

h)Mutlu bir mnsan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

O00Oo0OoO0OoOoao
O0O0OO0OoO0ooao
O0O0OoO0OoO0ooao
O00Oo0oOooao
Oo0o0ooooano
O00OO0OO0OoOoao

j)Saghgmz sosyal aktivitelerinizi sirladi nm?

(arkadaslar veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:



